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CONSIDÉRATIONS  SUR  IM  CYSTICBRQUB  INTRA-OCULAIRB 

EXTRACTION  D'VN  CYSTfGERQUE  SOTJS-RÉTIMIEN 

PAR 

I^  D'  I..   CHATBZ  («le  Mexico) 


Traduit  pêr  le  D'  A.  BEAUVOIS 

Le  nouveau  cas  de  cysticerqu€  sous-rèlînien  que  je  pré- 
sente aujourd'hui  à  l'Académie  de  Mexico,  m'offre  l'occasion 
d'attirer  Fatteatiofi  de  mes  collègues  sur  quelques  points 
intéressants  dans  l'étude  de  cette  maladie. 

Tout  d'abord  i!  convient  de  noter  sa  fréquence  à  Mexico, 
On  sait  que  dans  le  nord  de  l'Allemagne  les  cysticerques  de 
l'œil  sont  beaucoup  plus  fréquents  qu'en  tout  autre  pays; 
d'après  mes  statistiques,  sa  proportion  est  de  i  pour  iOOO'in- 
dividus  atteints  de  maladies  des  yeux.  En  France,  en  Bel- 
gique, aux  États-Unis,  en  Suisse,  il  se  rencontre  quelquefois 
^n  Autriche,  il  est  rare;  il  en  est  de  même  en  Italie  et  au  Por- 
tugal, d'après  les  observations  que  j'ai  lues.  Je  ne  connais 
pas  de  statistiques  spéciales  sur  sa  présence  dans  les  pays 
cités,  mais  les  auteurs  conviennent  que  les  occasions  de  les 
observer  sont  rares,  de  sorte  que  beaucoup  d'oculistes 
d'Autriche,  de  France  et  de  Belgique  durant  leur  longue  car- 
rière n'en  ont  vu  aucun  cas. 

En  ce  qui  concerne  Mexico,  depuis  que  le  EK  R«  Vertiz  a 
présenté  à  cette  Académie  le  premier  cas  observé  dans  un  œil 
énucléé  pour  irido-choroïdite  avec  décollement  de  la  rétine 
et  trouble  du  vitré,  car  il  avait  été  impossible  de  faire  le  dia- 
gnostic pour  les  raisons  ci-dessus,  depuis  cette  époque  j'ai  pu 
en  compter  seise  cas,  le  présent  y  compris,  en  une  période 
de  dix-huit  années;  parmi  ces  cas,  huit  m'ont  consulté  pour 
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la  première  fois;  cinq  furent  observés  par  mes  collègues,  et 
trois  me  furent  adressés  par  référence.  Attendu  que  dans 
cette  période  de  dii-huit  années  j'ai  vu  à  ma  consultation 
particulière  et  à  Thôpital  Yadivielso  32,000  malades,  je  puis 
établir  comme  base  d'une  statistique  personnelle  qu'à  Mexico 
on  rencontre  un  cas  de  cysticerque  intra-oculaire  sur 
4,000  malades. 

Sa  fréquence  est  donc  la  quatrième  partie  de  celle  observée 
à  Berlin,  à  Halle  et  à  Gœttingue,  mais  elle  est  très  supérieure 
à  celle  qui  a  été  signalée  dans  les  villes  européennes  et  aux 
États-Unis.  Ce  qui  le  prouve,  c'est  que,  à  Mexico  et  durant  le 
temps  indiqué,  tous  les  oculistes  ont  eu  l'occasion  d'observer 
au  moins  un  cas  de  cysticerque. 

Nos  confrères  qui  se  sont  occupés  de  la  fréquence  du  cys- 
ticerque intraoculaire  à  Mexico  en  voient  la  cause,  comme 
aussi  celle  du  ver  solitaire,  dans  l'inspection  insuffisante  des 
viandes  de  porc  et  dans  leur  mauvaise  préparation  pour  la 
consommation.  D'après  ce  que  j'ai  lu  dans  divers  auteurs,  et 
d'après  les  observations  que  j'ai  personnellement  faites  sur 
les  malades  qui  m'ont  consulté,  je  crois  que  cette  opinion 
n'est  pas  tout  à  fait  exacte  :  «  La  plus  grande  partie  des 
sujets  atteints  de  cysticerque  intra-oculaire,  dit  Fuchsy  n'ont 
pas  eu  le  ver  solitaire.  La  plupart  des  malades  que  j'ai  vus 
m'ont  assuré  n'avoir  jamais  consommé  de  viande  de  porc; 
on  ne  peut  donc  attribuer  à  cette  cause  unique  le  cysti- 
cerque intra-oculaire.  > 

On  sait  que  la  viande  de  porc  malade,  crue  ou  presque  crue, 
porte  le  cysticerque  dans  l'intestin  de  la  personne  qui  l'a 
ingérée  et  que  là  celui-ci  se  transforme  en  ténia;  le  ver  soli- 
taire vient  directement  de  l'usage  de  la  viande  de  porc 
malade,  et  sa  fréquence  dépend  assurément  de  l'usage  qui 
est  fait  de  cette  viande  ;  il  n'en  est  pas  de  même  du  cysticerque 
intra-oculaire.  Celui-ci  arrive  dans  l^stomac  avec  l'ingestion 
d'œufs  de  ténia  qui  produisent  des  embryons  pourvus  de 
crochets  avec  lesquels  ils  perforent  les  parois  de  l'estomac  et 
des  vaisseaux,  entrent  dans  le  torrent  circulatoire,  se  logent 
dans  diiîérenles  parties  du  corps  dont  ils  perforent  de  nou- 
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veau  les  vaisseaux  pour  se  fixer  dans  les  tissus  et  se  convertir 
en  cysticerques.  Ainsi  donc,  les  œufs  peuvent  arriver  à 
Teslomac  par  le  passage  d'anneaux  de  ver  solitaire  qui,  étant 
digérés,  mettent  les  œufs  en  liberté;  mais,  en  général,  c'est 
par  l'eau  potable  et  par  les  impuretés  de  cette  eau  que 
pénètrent  les  œufs;  et  c'est  là  qu'il  faut  chercher  l'origine 
du  cysticerque.  Il  n'est  donc  pas  surprenant  que  beaucoup 
de  malades  atteints  de  cysticerque  intra-oculaire  n'aient  pas 
eu  le  ver  solitaire,  ni  mangé  de  chair  de  porc. 

Les  auteurs  classiques  affirment  qu'on  ne  rencontre  jamais 
plus  d'un  cysticerque  dans  l'œil;  on  signale  comme  un  cas 
unique  dans  la  science  celui  du  D^  OUo  Becker^  avec  deux 
cysticerques  dans  le  môme  œil.  Il  y  a  quelques  mois  les 
Archives  d'Ophtalmologie  de  Paris  ont  publié  l'observation 
d'un  oculiste  russe,  le  D'  Suraw^  un  malade  âgé  de  21  ans, 
présentant  trois  vésicules  de  cysticerque  dans  l'humeur  vitrée 
de  Tœil  gauche;  ces  trois  vésicules  avaient  leurs  mouvements 
propres  et  indépendants  qui  sans  aucun  doute  étaient  dus  à 
l  existeaoe  de  trois  cysticerques  dans  cet  œil. 

Selon  ck  Grœfe,  80  p.  100  des  cysticerques  se  trouvent 
dans  la  rétine  et  dans  le  vitré,  le  reste  dans  Ticis  et  la 
chambre  antérieure»  le  cristallin  et  le  tissu  souâ"Cai\jonb- 
tival  et  cellulaire  d^  l'orbite.  Parmi  les  16  cas  observés  à 
Mexico,  un  seul  se  trouvait  dans  la  chambre  antérieure,  les 
autres  étaient  dans  le  vitré  et  sous  la  rétine. 

Le  cas  que  je  présente  ofifi^  cette  particularité  de  deux 
vésicules  sous-rétiniennes,  Tune  vide  et  l'autre  occupée  par 
le  cysticerque,  ce  qui  indique  une  émigration  de  celui-ci. 

Celte  particularité  a  été  notée  principalement  par  Bernar- 
dini  et  de  Vincentiis,  Les  recherches  analomo-patholo- 
giques  de  Bernard ini  l'ont  conduit  aux  conclusions  suivantes  : 

1*  Le  cysticerque  sous-rétinien  ou  du  corps  vitré  produit 
des  altérations  de  degré  variable  dans  les  membranes  endo- 
oculaires  et  fréquemment  une  irido-choroïdite  avec  décolle- 
ment de  la  rétine  plus  ou  moins  intense. 

2*»  Ces  altérations  et  spécialement  les  lésions  dégénératives 
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sont  en  rapport  direct  avec  le  temps  depuis  lequel  le  cysti* 
cerque  se  trouve  dans  Toeil. 

3**  Le  cysticerque  provoque  autour  de  lui  la  formation  d'un 
kyste  adventice  et  fréquemment  de  deux,  dont  le  premier  per- 
siste pendant  un  temps  variable. 

De  ces  deux  kystes,  le  second  est  toujours  le  plus  grand, 
mais  non  toujours  le  mieux  constitué. 

4<^  La  paroi  kystique  se  compose  constamment  de  deux 
couches  :  une  fibreuse  externe  et  une  endothéliale  interne. 
Spécialement  on  peut  trouver  à  l'intérieur  une  troisième 
couche  fibrineuse  très  fine. 

5"*  Dans  la  couche  endothéliale,  on  rencontre  fréquemment 
des  cellules  géantes  qui  ne  se  rapportent  pas  à  une  affection 
tuberculeuse,  mais  à  la  présence  du  cysticerque. 

6*  Dans  Tintérieur  de  la  cavité  kystique  on  rencontre  sou- 
vent un  exsudât  granuleux,  albumineux  ou  exceptionnelle- 
ment purulent.  Cette  suppuration,  quand  elle  existe,  est 
accidentelle  et  liée  à  la  présence  de  mrcroorganismes. 

7*  Le  cysticerque  émigré  de  sa  première  poche  à  cause  des 
modifications  du  kyste  adventice  et  surtout  à  cause  des  alté»- 
rations  de  nutrition  qui  compromettent  Texistence  de 
ranimai. 

De  Vincentiis  a  rencontré  dans  un  cas  semblable  à  celui  de 
mon  malade  deux  kystes  adventices  qui  contenaient  seulement 
un  ver  et  explique  la  multiplicité  des  kystes,  leur  formation 
et  la  cause  de  leur  migration  de  la  manière  suivante  : 

i«  Les  transformations  des  parois  kystiques  obligent  le 
cysticerque  à  sortir  pour  ne  pas  mourir; 

2*  L'émigration  s'effectue  habituellement  à  travers  quelque 
lacune  et  exceptionnellement  par  rupture  des  parois  ; 

3<*  Le  parasite  se  porte  à  la  rencontre  d'un  meilleur  milieu; 
il  forme  un  autre  kyste,  et  la  communication  avec  le  précé- 
dent persiste  toujours. 

Quand  les  milieux  dioptriques  conservent  leur  transpa- 
rence, le  diagnostic  est  généralement  facile  pour  le  cysti- 
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cerque  da  vitré  et  sous-rétinien,  si  la  rétine  n'a  pas  perdu 
sa  transparence  eomme  dans  le  cas  que  j'ai  présenté.  A  tra- 
vers la  rétine,  on  voit  la  vésicule  sphéroïdale  de  couleur 
azurée  avec  une  tache  blanche  au  centre  qui  correspond  à 
la  tête  et  au  cou  de  Fanimal,  et  sa  périphérie  ressemble  à  un 
cercle  de  couleur  brillante,  aux  reflets  irisés.  Cetle  vésicule 
présente  des  mouvements  d'expansion  et  de  rétraction  qui 
sont  pathognomoniques  et  qui  peuvent  être  excités  par  le 
passage  d'un  courant  électrique  dans  la  tète  du  malade;  à  là 
fermeture  du  courant  on  voit  la  vésicule  se  rétracter,  puis 
de  nouveau  se  dilater. 

Quand  la  rétine  n'est  pas  transparente  et  est  décollée  dans  la 
plus  grande  partie  de  son  étendue,  le  diagnostic  est  difficile. 
En  excluant  le  décollement  simple,  si  l'œil  n'a  pas  été  myope, 
ou  n'a  pas  subi  de  traumatisme,  on  hésitera  entre  un  cysti- 
cerqneetun  néoplasme  de  la  rétineou  delà  choroïde,  llyaneuf 
aas,  se  présentait  à  ma  consultation  une  fillette  de  8  ans  qui 
se  plaignait  de  ne  pas  voir  de  l'œil  droit.  A  l'examen  oph- 
talmoscopique,  je  rencontrai  un  décollement  complet  de  la 
rétine.  En  me  basant  sur  ce  que  la  tension  de  l'œil  était 
diminuée,  et  sur  le  manque  de  vaisseaux  nouvellement  for- 
més indépendants  des  vaisseaux  rétiniens,  comme  on  les  voit 
dans  les  néoplasmes,  je  diagnostiquai  un  cysticerque.  J'in- 
diquai mon  diagnostic  à  la  mère  de  l'enfant  et  je  lui  conseillai 
de  consulter  les  plus  réputés  de  mes  confrères  en  priant 
ceux-ci  de  me  donner  leur  opinion  par  écrit.  Deux  de  ceux-ci 
eurent  la  bonté  d'examiner  la  fillette  et  me  dire  leur  opinion 
qui  furent  :  Tune,  néoplasme  intraoculaire;  l'autre,  leuco- 
sarcome  de  la  choroïde.  Ils  dirent  à  la  mère  qu'il  y  avait 
nécessité  d'enlever  l'œil  immédiatement,  sinon  la  vue  de 
Tenfant  serait  en  danger. 

La  mère,  alarmée  à  juste  titre,  me  suppliait  d'opérer  la 
malade  de  suite.  Je  pratiquai  l'énucléation  à  l'hôpital  Yaldi- 
îielso,  en  présence  de  quelques  confrères  intéressés  à  l'au- 
topsie de  l'œil.  Celui-ci  fut  ouvert  par  le  D' Ismael  PrietOy 
que  j'invitai  à  remettre  la  pièce  au  D**  Toussaint  pour  ses  études 
>iques.   Il  en  sortit  une  vésicule  transparente  d'en- 
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viron  8  millimèlres  de  diamètre,  renfermant  un  cysticerque 
qui  fut  plus  tard  parfaitement  caractérisé  par  le  D' Toussaint. 
Quelques  mois  après  avoir  opéré  cette  fillette,  le  D'  Ramos 
nous  présentait  à  la  Société  d'Ophtalmologie  une  autre  fil- 
lette presque  du  même  âge,  avec  un  décollement  delà  rétine 
de  Tœil  droit,  cas  si  semblable  au  premier  que  presque  tous 
les  confrères  pensèrent  qu'il  s'agissait  d'un  cysticerque. 

En  examinant  attentivement  cette  enfant  à  l'ophtalmoscope 
à  réfraction,  je  pus  découvrir  un  vaisseau  très  étendu  et 
indépendant  des  vaisseaux  rétiniens,  raison  pour  laquelle  je 
diagnostiquai  un  néoplasme  de  la  choroïde  ou  de  la  rétine. 

Il  fut  convenu  à  la  Société  que  le  D' Ramos  opérerait  sa 
malade,  et  qu'il  présenterait  l'œil  à  la  séance  suivante  pour 
l'ouvrir  devant  tous  les  membres;  ainsi  le  fit  notre  distingué 
confrère,  et  il  me  chargea  de  faire  les  incisions  de  la  scléro- 
tique, lesquelles  montrèrent  à  tout  le  monde  :  une  tumeur  de 
couleur  blanche,  d'aspect  encéphaloïde,  que  l'examen  histo- 
logique  montra  être  un  leuco-sarcome  de  la  choroïde.  Six 
mois  après  le  D'  Ramos  présentait  à  l'Académie  sa  malade 
qui  n'accusait  aucun  indice  de  reproduction.  J'ai  cité  ce  cas 
pour  faire  voir  les  difficultés  de  diagnostic  et  la  manière  de 
les  vaincre,  en  faisant  Texamen  à  l'image  directe.  Tunique 
qui  permette  de  découvrir  des  détails  qui  échappent  quand 
on  examine  seulement  à  l'image  renversée. 

Quand  le  corps  vitré  est  opacifié,  le  diagnostic  est  presque 
impossible.  Aujourd'hui,  grâce  à  l'efficacité  des  injections 
sous-conjonctivales,  Susskund  a  pu  faire  le  diagnostic  sur  une 
fillette  de  9  ans,  présentant  une  légère  injection  ciliaîre, 
et  un  trouble  de  la  cornée  et  du  corps  vitré  dans  lequel  on 
voyait  des  membranes  mobiles.  On  avait  diagnostiqué  une 
tuberculose  intraoculaire.  Après  six  injections  sous-conjonc- 
tîvales,  les  milieux  recouvrèrent  leur  transparence  et  ensuite 
on  put  voir  une  vésicule  de  cysticerque  sous-rétinien  allant  en 
bas  et  en  dedans.  Elle  fut  extraite  avec  succès  complet  en 
conservant  l'œil  qui  aurait  dû  être  énucléé  sans  ce  moyen  de 
diagnostic. 

Le  pronostic,  comme  on  sait,  est  très  grave;  l'œil  se  perd 
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en  un  espace  de  temps  qui  varie  de  trois  à  dix  mois,  d'après 
de  Grœfe. 

Les  cysticerques  sous-rétiniens  qui  se  rencontrent  vers 
la  région  ciliaire  amènent  des  accidents  graves,  beaucoup 
plus  rapidement  que  ceux  qui  flottent  dans  le  corps  vitré 
et  peuvent  être  tolérés  beaucoup  plus  longtemps. 

Le  traitement  est  la  partie  la  plus  importante  de  ce  sujet, 
et  nous  pouvons  dire  qu'ici  elle  est  à  Tordre  du  jour.  Au 
sujet  des  derniers  cas  que  les  D"  Lapez  et  Moniano  présen- 
tèrent à  la  Société  d'Ophtalmologie,  une  discussion  assez  vive 
s'éleva.  On  pourra  la  trouver  dans  les  comptes  rendus  publiés 
dans  les  numéros  d'octobre,  novembre  et  décembre  1903  des 
Annales  tf  Ophtalmologie  (de  Mexico).  Les  opinions  soutenues 
peuvent  se  réduire  à  trois  : 

1^  Tuer  le  cysticerque  dans  l'œil  au  moyen  des  injections 
de  substances  anti-helmintiques  ou  au  moyen  de  l'éleclrolyse; 
2"  Extirpation  du  cysticerque; 
3**  Énucléation  de  l'œil. 

La  première  méthode  n'a  jamais  donné  de  succès,  d'après 
Panas.  Les  expériences  faites  sur  des  yeux  de  lapins,  en  injec- 
tant de  l'extrait  de  fougère  mftle  sous  la  conjonctive  etdans  le 
corps  vitré,  expériences  faites  par  un  de  nos  plus  distingués 
confrères,  occasionnèrent  dans  le  premier  cas  une  forte 
inflammation  de  l'œil,  et  dans  le  second  le  trouble  du  vitré. 

Ces  yeux  furent  énucléés  pour  faire  l'examen  des  lésions 
produites.  L'auteur  nous  a  promis  de  nous  faire  connaître 
les  résultats  de  ces  examens. 

Le  D'  Siller  Hxigueniny  à  la  clinique  du  Prof.  Haab,  de 
Zurich,  a  eu  l'occasion  de  voir  quelques  cas  de  cécité  provo-» 
quée  par  l'administration  de  fougère  mâle  à  haute  dose,  pour 
tuer  le  ver  solitaire  chez  certains  malades,  et  s'est  proposé  de 
chercher  dans  la  littérature  des  cas  semblables.  Il  put 
réunir  78  cas  d'empoisonnement  grave  par  la  fougère  mâle, 
dont  15  terminés  par  la  mort  et  dont  les  autres  eurent  pour 
plus  de  la  moitié  des  afiections  oculaires.  18  devinrent 
aveugles  des  deux  yeux;  45,  d'un  seul  œil  par  atrophie  du  nerf 
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optique  et  de  la  rétine  ;  4  devinrent  amblyopes  des  deux  yeux  ;: 
1  cas  eut  de  la  faiblesse  d'un  seul  œiF  et  3  eurent  de 
Tamblyopie  passagère  d'un  seul  œil. 

Ces  observations  cliniques  démontrent  que  la  fougère  mâle 
entrée  dans  la  circulation  exerce  une  mfluence  nocive  sur  le 
système  nerveux  en  général  et  particulièrement  sur  les  nerfs 
optiques  et  sur  la  rétine;  il  est  donc  à  supposer  que,  l'injec- 
tant directement  dans  Tœil  du  malade,  ses  effets  sont  beau- 
coup plus  funestes. 

L'électrolyse,  dans  les  cas  où  elle  fut  appliquée  à  Mexico^ 
n'a  pas  donné  de  résultats;  cinq  jours  après  il  fut  nécessaire 
de  pratiquer  réiiucléation<,  à  cause  d'une  panophtahnîe  ;  on  n'a 
pas  obtenu  noi>  plue  eu  Europe  de  résultats  heureux  avec 
elle  et  on  peut  en  dire  autant  de  la  galvanopuncture.  L'extirpa- 
tion du  cystieerque  est  Tunique  moyen  qui  compte  quelque 
succès,  et  à  mon  avis  celui  qui  doit  être  appliqué  d'une 
manière  générale  pour  avoir  quelque  chance  de  réussite.  Il 
est  évident  que  la  perte  plus  ou  moins  abondante  de  vitré 
dans  les  tentatives  faites  pour  capturer  l'animal,  l'infection 
possible,  pour  peser  toutes  les  précautions  à  prendre,  peuvent 
amener  la  perte  complète  de  l'organe  et  nécessiter  Ténucléa- 
tion.  Mais  dans  Tëspoir  d'un  succès  (les  statistiques  euro- 
péennes en  comptent  60  p.  400),  il  est  l'ationael  et  humani- 
taire de  tenter  l'extirpation  du  cysticerque.  L'éaucléation* 
doit  être  la  dernière  ressource,  et  noa  la  première,  comme  le 
pensent  quelques-uns  de  me»  collègues. 

En  acceptant  l'extirpation^  le  malade  pourra  sauver  sinoa 
sa  vue,  du  moins  édiapper  aux  multiples  et  quotidiens  incon- 
vénients de  l'œil  artificiel.  Si  la  perte  abondante  du  vitré 
amène  un  désastre,  on  peut  à  l'instant  même  pratiq,uer  i'énu- 
cléation.  Le  malade  ne  subira  pas  une  nouvelle  opération,  sa> 
guérison  ne  sera  pas  retardée,  rien  ne  sera  perdu  et  on  peut 
avoir  gagné  assez.  Telle  est  l'opinion  que  j'exprimais  aux* 
parents  du  malade  dont  voici  l'histoire  : 

Le  jeune  l.  0-..^  igé  del&ans,  de  l'État  de  Hidalgo,  pré- 
sente les  antécédents  survaQts  :  traumatisme  sur  la  tête,  il  y  ai 
neuf  ans,  par  une  chute  du  haut  d'un  âne;  ua  autre  sur  le 
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front  il  y  a  trois  ans;  aucun  de  ces  traumatismes  n'a  occa- 
sionné de  troubles  de  la  vue,  qui  s'est  conservée  en  parfait 
état  jusque  il  y  a  huit  mois.  11  y  a  trois  mois,  il  se  fit  une 
piqûre  au  front  avec  un  éclat  de  bois,  et  sa  vision  diminua 
sensiblement  depuis  lors. 

11  n'a  pas  eu  le  ver  solitaire;  il  a  employé  beaucoup  la 
viande  de  porc  pour  son  alimentation  et  surtout  frite;  il  n'a 
jamais  mangé  de  viande  crue.  Il  note  comme  le  premier 
symptôme,  il  y  a  huit  mois,  une  tache  obscure  qui  se  pré- 
sente devant  Toeil  droit  et  l'empêche  de  voir  les  objets  qui 
sont  en  face  de  lui.  Il  dislingue  seulement  de  côté  et  de  bas 
en  haut;  il  y  a  quelque  temps  cette  tache  s'étendit  en  haut,  et 
un  peu  plus  tard  en  dedans,  réduisant  ainsi  la  vision  à  la 
partie  inférieure  et  externe.  Ces  derniers  jours,  il  a  noté  que 
les  objets  perçus  par  celte  partie  du  champ  visuel  s'obscur- 
cissaient encore,  et  c'est  pour  cela  qu'il  se  décida  à  con- 
sulter. 

L'examen  fonctionnel  nous  donne  les  résultats  suivants. 
—Œil  gfaticAe;  Hypermétropie  légère,  acuité,  champ  visuel  et 
perception  des  couleurs,  tout  est  normal.  —  Œil  droit  :  Dans 
la  partie  inféro-externe,  il  compte  les  doigts  à  30  centimè- 
tres de  distance  ;  scotome  absolu,  comme  le  montre  le  champ 
visuel  ci-joint  (ûg.  1),  occupant  tout  le  champ  visuel  en  haut 
et  en  dedans,  allant  en  bas  et  en  dehors  à  30""  et  40"*  res- 
pectivement. 

A  Texamen  ophtalmoscopique,  avec  l'image  droite,  on  voit 
la  papille  très  voilée,  ses  veines  très  dilatées,  le  vitré  légère- 
ment troublé  et  la  rétine  décollée  dans  la  partie  inférieure 
et  externe;  ce  décollement  a  la  forme  de  deux  vésicules  d'as- 
pect variable,  unies  à  leur  partie  inférieure  par  une  sorte  de 
pont.  La  vésicule  externe,  la  plus  grande,  est  de  forme  exacte- 
ment sphéroîdale,  de  surface  polie  et  de  couleur  azurée  avec 
une  tache  blanche  au  centre.  Sa  circonférence  présente  l'as- 
pect d'un  cercle  jaune  irisé,  très  brillant  et  projette  sur  le 
fond  de  l'œil  une  ombre,  sorte  de  pénombre  entourant  le 
cercle  irisé  et  qui  rend  très  perceptibles  les  mouvements^ 
d'expansion.  Son  diamètre  est  approximativement  de  trois 
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diamètres  papillaires;  on  voit  à  sa  surface  un  gros  vaisseau 
rétinien  et  d'autres  plus  petits  sans  flexuosités  notables, 
donnant  une  idée  claire  de  l'étendue  de  la  surface  sphéroï- 
dale.  Cetle  vésicule  a  des  mouvements  d'expansion  et  de 
rétraction  très  appréciables  et  en  outre  se  déplace  de  l'équa- 
teur  de  l'œil  à  l'ora  serrata  et  vice  versa.  Parfois  elle  va  de 
réquateur  de  l'œil  au  diamètre  horizontal,  et  d'autres  fois 
elle  se  retire  beaucoup  plus  bas,  et  parfois  même  plus  loin 
encore. 

SCHEMA  DU  CHAMP  VISUEL 


UmitfsdaJÊWtetli»  Ume^ 
Limilm  ài  Ueu 
Itnita  du  rnff  — ^.... 
ItmduJmmri 


HméumaLit. 


D^t  de  îaamt»  _ 


FIG.   1. 


La  seconde  vésicule  située  dans  la  partie  inférieure,  en 
arrière  et  en  dedans  de  l'autre  vésicule,  présente  une  forme 
sphérique,  à  surface  irrégulière  de  haut  en  bas.  Ces  irrégula- 
rités sont  dues  à  des  soulèvements  de  la  rétine  décollée.  Sa 
couleur  est  d'un  blanc  uniforme  et,  à  sa  surface,  on  voit  quel- 
ques plis  ou  sillons  qui  sont  très  perceptibles  par  l'aspect 
très  sinueux  des  vaisseaux  qui  forment  quelques  courbes  dans 
leur  trajet,  en  accentuant  le  contraste  entre  l'aspect  de  cette 
vésicule  creuse  et  ridée  avec  celui  de  l'autre  vésicule  déjà 
décrite  que  l'on  voit  parfaitement  pleine  et  polie. 

Son  diamètre  est  moindre  que  celui  de  la  première  (ap- 
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proximativemeot  ^  diamètres  papillaires),  ettoutesdeux  pré- 
seDlent  dans  leur  partie  inférieure  un  rétrécissement  dont  la 
largeur  est  un  peu  moindre  qu'un  diamètre  papillaire. 

La  présence  de  ces  deux  vésicules  nous  indique  l'émigra- 
tion du  cysticerque  dont  nous  avons  parlé  antérieurement 
et  nous  permet  d'observer  dans  le  même  œil  les  caractères 
différentiels  entre  un  cysticerque  sous-rétinien  et  un  décol- 
lement simple  de  la  rétine.  La  proximité  du  cysticerque  de 
la  région  ciliaire  fait  craindre  une  perte  de  l'œil  en  peu  de 
temps  et,  pour  cette  cause,  je  me  proposai  d'opérer  le  plus 
vite  possible. 

L'opération  eut  lieu  le  6  du  même  mois  à  l'hôpital  ophtal- 
mologique de  Notre-Dame-de-la-Lumière.  Voici  les  détails  de 
ma  technique  opératoire  et  des  résultats  obtenus.  Après  ânes- 
thésie  générale  par  l'éther  et  asepsie  rigoureuse,  je  com- 
mençai à  pratiquer  la  ténotomie  du  droit  externe  de  l'œil. 
Puis  je  passai  deux  fils  à  l'extrémité  libre  du  muscle  et  de 
la  conjonctivite  et  je  les  fixai  avec  une  pince  de  Péan. 
Ensuite,  avec  une  autre  pince  à  fixer,  je  saisis  le  moignon  du 
tendon  inséré  à  la  sclérotique  et  je  la  confiai  au  D' Ignatio  del 
Valle  pour  que,  en  le  portant  enhaut  et  en  dedans,  le  segment 
inréro-externe  antérieur  de  la  sclérotique  correspondant  à 
l'endroit  où  se  trouvait  le  cysticerque  restât  au  centre  de  la 
fente  palpébrale. 

Dans  cette  situation,  je  pratiquai  une  incision  méridienne 
dans  la  conjonctive.  Je  la  commençai  à  5  millimètres  du 
limbe  scléro-cornéen,  en  la  dirigeant  en  arrière  sur  une 
étendue  de  10  à  1^  millimètres;  dans  Tangle  antérieur 
de  cette  incision,  les  vaisseaux  épiscléraux  donnaient  un  peu 
de  sang  qui  s'arrêta  sous  l'application  d'un  tampon  de  coton 
trempé  dans  une  solution  d'adrénaline  à  1/1000.  L'hémor-. 
ragie  arrêtée,  je  procédai  à  l'incision  de  la  sclérotique  avec 
le  couteau  de  Graefe,  en  divisant  couche  par  couche  sur  une 
étendue  de  8  millimètres,  jusqu'à  ce  que  je  découvris  la  cho* 
roïde. 

Ensuite  le  D' Enrique  GrauCy  à  l'aide  de  deux  fins  crochets 
à  strasbisme  de  Stevens,  sépara  les  lèvres  de  la  plaie.  Je 
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saisis  alors  un  pli  de  là  choroïde  que  je  coupai  avec  les 
ciseaux.  A  ce  moment  sortit  une  très  petite  quantité  de  liquide 
de  couleur  jaune  sale  (liquide  sous-rétinien)  et  un  petit  corps 
jaune  présentant  Taspect  d'un  exsudât  rétino-choroïdien 
forma  hernie  dans  la  partie  anlérieure  de  la  plaie. 

Au  même  instant,  se  présenta  une  goutte  d'humeur  yiirée 
que  j'enlevai  avec  les  ciseaux,  et  je  procédai  à  l'introduction 
d'une  anse  de  Taylor  avec  laquelle  j'extirpai  la  vésicule  du 
cysticerque.  Pas  une  goutte  de  vitré  ne  sortit  pendant  cette 
manœuvre.  Après  l'examen  de  la  vésicule  —  dans  laquelle  on 
distinguait  parraitemenl  le  point  blanc  correspondant  à  la 
tête  et  au  cou  du  ver,  — je  plaçai  un  point  de  suture  traver- 
sant toute  la  paroi  correspondante,  de  chaque  côté  de  la  sclé- 
rotique et  de  la  conjonctive.  Avec  ce  seul  point  je  pus  par- 
faitement affronter  les  lèvres  de  la  plaie  scléroticale.  Cepen- 
dant, pour  être  sûr  d'une  occlusion  parfaite,  je  plaçai  de 
chaque  côté  un  autre  point  de  suture  comprenant  unique- 
ment la  conjonctive  et  le  tissu  épiscléral.  Avec  la  suture  du 
tendon  du  droit  externe,  l'opération  fut  terminée,  l'œil  res- 
tant avec  la  même  tension  et  la  même  forme  qu'auparavant^ 
et  non  pas  hypotone  comme  il  arrive  dans  Topération  de 
la  cataracte,  par  exemple  quand  il  y  a  perte  du  vitré. 

Comme  on  le  voit,  l'extraction  n'aurait  pu  avoir  une  issue 
plus  heureuse;  à  la  première  introduction  de  l'anse  de 
Taylor,  j'arrivai  sur  la  vésicule  du  cysticerque  et  pendant 
toute  i'opération  je  ne  perdis  qu'une  goutte  de  vitré,  c'est- 
à-dire  presque  rien. 

La  plupart  des  opérateurs  se  sont  servis  jusqu'ici  d'une 
pince  pour  saisir  la  vésicule  qui  souvent  échappe  à  ces  tenta- 
tives, pendant  lesquelles  on  perd  une  quantité  plus  ou  moins 
grande  de  vitré.  C'est  là  l'origine  d'un  grand  nombre 
d'insuccès. 

Dans  la  discussion  qui  s'éleva  à  la  Société  d'Ophtalmologie 
en  1902,  j'indiquai  les  avantages  du  crochet  qui  saisit  plus 
facilement  que  les  pinces.  Néanmoins,  me  souvenant  de  la 
facilité  avec  laquelle  j'ai  pratiqué  l'extraction  de  quelques 
cataractes  très  dures  dans  leur  capsule,  sans  perte  de  vitré,. 
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avec  Tanse  de  Taylor,  je  pensai  m'en  servir  dans  ce  cas  et  le 
résultat  obtenu  m'oblige  à  la  recommander  de  préférence 
aux  crochets  et  aux  pinces.  L'autre  moyen  que  j'indiquai  à 
cette  même  occasion  pour  diminuer  autant  que  possible  la 
perte  du  yitré,  qui  est  le  point  essentiel  pour  la  réussite  de 
l'opération,  fut  de  pratiquer  la  ténotoroie  d'un  des  droits 
oculaires.  Beaucoup  d'auteurs  l'ont  employée  en  cas  de 
cysticerques  logés  dans  le  segment  postérieur  de  l'œil, 
pour  rendre  accessible  la  région  dans  laquelle  se  trouve 
le  ver. 

Dans  mon  cas,  suivant  les  idées  des  auteurs,  la  ténotomie 
n'aurait  pas  été  nécessaire;  mais,  d'accord  avec  ceux  qui  la 
vantent,  je  la  pratiquai  pour  deux  raisons  :  la  première  est  que, 
supprimant  l'action  du  muscle  coupé,  la  contraction  des 
autres  muscles  dans  les  nausées  ou  vomissemenls  pendant 
l'anesthésie  générale,  la  sclérotique  étant  ouverte,  leur  action 
doit  être  moins  puissante,  et  par  suite  la  perte  du  vitré  qui 
pourrait  en  résulter  doit  être  moindre, 

La  seconde  raison  est  qu'il  suffit  de  soutenir  le  globe  ocu- 
laire par  la  tête  du  tendon  unie  à  la  sclérotique  pour  tenir 
l'organe  dans  la  position  convenable,  sans  presser  sur  l'œil, 
comme  cela  arrive  facilement  quand  on  se  sert  de  la  pince  à 
fixer.  Il  est  très  difficile  de  maintenir  en  adduction  forcée 
pendant  longtemps  le  globe  oculaire  sans  exercer  une  pres- 
sion qui  amène  la  sortie  du  vitré;  ensuite,  les  pinces 
appuient  sur  le  même  œil,  tandis  que,  avec  le  ténotomie,  cette 
position  de  l'œil  est,  pour  ainsi  dire,  presque  naturelle  et 
n'expose  pas  à  des  pressions  dangereuses  si  on  le  maintient 
avec  des  pinces  par  l'extrémité  du  tendon;  dans  ce  cas,  les 
pinces  n'appuient  pas  sur  le  globe  de  Tœil,  elles  en  restent 
éloignées,  et  il  n*y  a  aucun  danger  de  compression. 

Après  avoir  indiqué  le  résultat  chirurgical,  il  me  reste  à 
rendre  compte  de  la  marche  que  suivirent  les  lésions  rétino- 
<^horoïdiennes  qui  existaient  déjà  avant  l'opération. 

La  chirurgie  a  donné  tout  ce  qu'on  pouvait  espérer  d'elle, 
^'est-à-dire  l'expulsion  du  ver  destructeur  de  l'organe.  Main- 
tenant c'est  à  ta  médecine,  très  pauvre  certainement  à  ce 
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sujet,  sinon  de  remédier  aux  désordres  déjà  eflectués,  mais 
ésk  moins  d'en  arrêter  les  progrès. 

L'histoire  de  quelques  opérations  pratiquées  en  Europe, 
très  semblable» à  eelle  qui  nous  occupe,  nous  fait  espérer  un 
résultat  heureux.  JusqiL'à  aujourd'hui  (quatrième  jour  après 
l'opéralion),  aucun  accident  ne  s'est  présenté.  L'œil  opéré 
distingue  clairement  les  doigts  de  la  main,  ce  qui  nous 
indique  que  dans  peu  de  temps  le  malade  pourra  recouvrer 
la  vue  qu'il  avait.  Si  j'ai  insisté  sur  ce  cas,  c*esl  que  c'est  la 
première  opération  de  ce  genre  qui  ait  été  faite  au  Miikiue 
et  probablenenten  Amérique.  Ni  dans  les  auteurs  américams» 


FiG.  2. 


ni  dans  les  revues  ophtalmologiques  des  États-Unis,  de 
Cuba,  de  l'Amérique  centrale  et  de  l'Amérique  du  Sud, 
nous  n'avons  vu  mentionné  un  seul  cas  d'extraction  d'un 
cysticerque  de  la  rétine  ou  du  corps  vitré  avec  conservation 
du  globe  et  de  la  vision  antérieure. 

Pour  compléter  Thistoire  clinique  de  ce  malade,  j'eus 
l'occasion  de  présenter  le  sujet  un  mois  après  l'opération  à 
l'Académie  de  médecine  de  Mexico,  afin  que  mes  collègues 
puissent  apprécier  le  résultat. 

Je  mentionne  de  suite  que  je  n'eus  aucune  complication. 
Au  bout  de  sept  jours,  j'enlevai  les  fils  de  la  suture  conjoncti- 
vale  et  du  tendon  du  droit  externe,  et  au  huitième,  celui  de 
la  suture  sclérolicale.  Je  maintins  pendant  quelques  jours  le 
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bandeau  sur  l'œil  opéré  dans  le  but  de  favoriser  la  guérison 
du  décollement  de  la  rétine  pour  lequel  j'avais  commencé 
aussi  le  traitement  par  des  injections  sous-conjonclivales  de 
chlorure  de  sodium  à  1  p.  100. 

Les  résultats  furent  la  réapplication  de  la  rétine  dans 
rendroit  occupé  par  la  vésicule  du  cysticerque  ;  il  resta  seule- 
ment le  décollement  dû  à  la  première  vésicule  qui  occupait 
le  scolex  avant  son  émigration. 

SCHEMA  DU  CHAMP  VISUEL 


FiG.  3. 


J*ai  dessiné  Taspect  que  présentait  le  fond  de  Tœil  avant 
l'opération  et  celui  que  je  constatai  ensuite  (fig.  2). 

Ces  dessins  ont  été  pris  avec  la  plus  grande  exactitude  pos- 
sible. On  y  voit  avec  toute  netteté  la  disparition  complète  du 
kyste  enlevé  et  la  grande  réduction  du  décollement  rétinien. 
Cet  heureux  résultat,  rendu  manifeste  par  l'examen  ophtal- 
moscopique,  est  encore  prouvé  davantage  par  Texamen  fonc- 
tionnel de  l'œil  (champ  visuel,  fig.  3).  En  comparant  le  schéma 
du  champ  visuel  que  j'ai  présenté  il  y  a  un  mois,  on  verra 
que  le  malade  a  recouvré  de  la  sensibilité  lumineuse  dans 
une  étendue  considérable  qui  correspond  exactement  à  la 
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réduction  que  Ton  a  trouvée  dans  le  décollement  rétinien. 
L'acuité  visuelle  du  malade,  qui,  avant  l'opération,  était 
réduit  à  compter  les  doigts  à  30  centimètres  dans  la  por- 
-tion  inféro-exteme  du  champ  visuel,  s'est  améliorée  au 
point  que  le  malade  compte  actuellement  dans  la  même 
portion  à  2  mètres  de  distance.  Les  symptômes  d'irritation 
oculaire  :  douleur  spontanée  dans  l'œil,  et  injection  ciliaire 
Hjui  commençait  à  s'étendre,  ont  disparu  complètement. 

La  tension  oculaire  est  normale.  Enfin,  les  mouvements 
de  l'œil  et  l'équilibre  musculaire  n'ont  souffert  aucune- 
ment de  la  ténotomie  du  droit  externe,  comme  le  craignaient 
sans  aucun  fondement  quelques  personnes  peu  documentées 
sur  les  opérations  sur  les  muscles  de  l'œil. 

Gomme  on  le  voit,  l'opération  a  été  extraordinairement 
heureuse.  Non  seulement  elle  a  sauvé  l'organe  d'une  perte 
imminente,  mais  elle  a  de  plus  rétabli  dans  cet  œil  une 
partie  des  fonctions  abolies,  et  amélioré  celles  qui  lui  res- 
taient. Ce  résultat  remarquable  nous  montre  que  les  lésions 
récentes  sont  susceptibles  de  disparaître,  mais  non  pas  les 
anciennes,  comme  on  le  sait  bien.  En  somme,  nous  devons 
intervenir  sans  perte  de  temps  dans  les  nouveaux  cas  qui 
se  présentent.  D'  L.  Chavez. 


COMPLICATION  RARE  DU  ZONA  OPHTALMIQUE 

PAR 

Le  »'  STaZBMlIVSKI  (de  WllDa) 

(suite   et   fin*) 

La  plus  dangereuse  complication  du  zona  ophtalmique, 
aussi  bien  du  vrai  que  de  l'éruption  zostéroïde,  consiste  dans 
l'extension  de  l'affection  sur  le  globe  oculaire,  ce  qui,  d'après 
filaschko  (16),  arrive  dans  deux  tiers  des  cas,  et  selon  les  statis- 

1.  Voir  le  ouméro  de  décembre  1904. 
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liques  de  Hybord  (37)  el  de  Kochs  (43),  dans  plus  de  la  moitié 
des  cas.  Cette  complication  survient  le  plus  souvent  lorsque 
réniplion  se  développe  sur  le  côté  voisin  du  nez,  dans  l'ex- 
pansion du  nerfoculo-nasal.  Ce  nerf  fournit  les  nerfs  ciliaires 
longs  et  la  racine  longue  sensitive  du  ^^anglion  ciliaire,  d'où 
partent  les  nerfs  ciliaires  courts  qui  engendrent  des  rameaux 
sensitifs  pour  l'iris  et  la  cornée;  les  longs  se  réunissent  avec 
le  groupe  des  nerfs  ciliaires  provenant  du  ganglion  ophtal- 
mique et,  d'après  plusieurs  auteurs,  prennent  part  à  Tinner- 
fation  de  la  cornée.  Cette  dernière  reçoit  en  outre  une  partie 
des  nerfs  de  la  conjonctive  qui  est  innervée  par  les  nerfs 
oculo-nasal,  frontal  et  lacrymal.  La  choroïde  reçoit  les  nerfs 
ciliaires  courts  et  longs. 

Celle  liaison  des  nerfs  sensitifs  du  globe  oculaire  avec 
ceux  qui  se  rendent  k  la  peau  et  aussi  à  la  muqueuse  du  nez 
explique,  d'après  Hutchinson  (36),  la  dépendance  des  com- 
plications oculaires  du  zona  du  nez.  Dans  les  cas  rares,  dans 
lesquels  l'éruption  couvre  tout  le  côté  du  nez  sans  que  l'œil 
soit  atteint,  Hinde  (31)  pense  qu'il  n'existe  pas  de  lésion  du 
nerf  oculo-nasal,  mais  des  rameaux  de  la  deuxième  branche 
du  trijumeau  et  des  anastomoses  entre  les  nerfs  sus  et  sous- 
trochléaires.  Dans  les  cas  de  l'affection  de  l'œil  avec  absence 
d'éruption  sur  le  nez,  Hinde  (31)  suppose  une  altération  de 
la  seule  partie  oculaire  de  l'oculo-nasal. 

La  statistique  de  Hinde  (31),  fondée  sur  les  cas  publiés 
àxùs>  The  Royal London  Ophtalmie  Hospilal  Reports ^  indique 
que,  sur  51  cas  de  zona  ophtalmique,  dans  19  on  observait 
les  affections  du  globe  oculaire;  dans  15,  l'éruption  se  trou- 
vait sur  le  nez.  D'après  Hybord  (37),  sur  98  cas,  dans  53  le 
zona  se  présentait  sur  le  nez,  et  dans  35  on  enregistrait  des 
complications  oculaires. 

Ces  complications  peuvent  se  borner  à  de  l'hyperémie 
conjonctivale  ou  à  la  conjonctivite  avec  une  sécrétion  muco- 
purulenie,  larmoiement  et  œdème  qui  forme  parfois  un  ché- 
raosis  couvrant  la  périphérie  de  la  cornée  et  se  posant  entre 
les  bords  des  paupières.  Les  vésicules  sur  la  conjonctive  res- 
semblent à  celles  que  l'on  voit  dans  la  conjonctivite  phlycté- 

MMC.  D'OPBT.  i 
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nulaire.  Elles  échappeat  souvent  à  Tobsenratioft  à  cause  di» 
fort  goûflemeet  de  )â  pavipiëre  supériew»  et  de  leur  courte^ 
durée  dépendant  d^use  macéralioft  cootiaiieliepar  les  larmes 
et  la  sécrétion  de  la  eoftjonctive.  Il  se  déretoppe  Tanesthésie 
cODJODCtivale,  qui  peut  se  prolonger  apfès  la  disparition  de^ 
raflfection. 

Fréquemment  survient  Tinjection  sclérale^  parfois  Tépis- 
clérite  concomitante. 

Le  zona  de  la  coiijoiM^tive  n*est  pas  dangereux  et  ne  laisse 
pas  de  suites  nuisibles.  H  en  va  autrement  avec  la  cornée  et 
riris. 

La  cornée  est  souvent  atteinte;  Tanesthésie  de  cette  mem- 
brane, comme  Besnier  (5)  la  signalé,  précède  toujours 
l'apparition  des  vésicules. 

L'affection  de  la  cornée  se  produit  pendaat  la  pleine  évolu* 
tion  du  zona  patpébral  ou  au  début  de  la  dessiccation,  le 
sixième  ou  le  septième  jour.  Elle  commence  par  de  fortes 
douleurs  périorbitaires,  photophobie  et  injection  péricor- 
néale,  analogue  à  Thyperémie  inflammatoire  de  la  peau  ea 
zona. 

Le  zona  de  la  cornée  se  présente  sous  deux  formes. 

Dans  la  forme  typique,  sur  la  cornée  se  développent  lea 
petites  vésicules,  parfaitement  transparentes,  disposées  en 
groupes,  déterminées  par  Tépithélium  soulevé;  leur  nombre 
et  leur  siège  peuvent  être  différents.  Pour  la  plupart  elles  sont 
situées  vers  la  périphérie  de  la  cornée,  de  préférence  dans 
sa  partie  supéro-interne.  Comme  sur  la  peau,  l'éruption 
peut  revenir  à  plusieurs  reprises,  provoquant  chaque  fois  de 
violentes  douleurs. 

Les  vésicules  de  la  cornée,  pour  les  mêmes  raisons  que 
celles  delà  conjonctive,  se  rompent  vite,  dépassent  rarement 
une  existence  de  vingt-quatre  heures  et  peuvent  n'être  pas 
vues;  elles  laissent  à  leur  place  des  excoriations,  des  ulcéra- 
tions qui  provoquent  par  réaction  le  trouble  du  tissu  voisin, 
produit  par  rinfiltralion  de  cellules  rondes  du  tissu  propre 
de  la  cornée,  surtout  des  couches  superficielles,  comme 
l'avait  démontré  Homer,  à  l'autopsie  du  malade  deWyss(72)* 
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Ce  trouble  peutétre  très  limité  oa  se  borner  i  quelques  points 
soperôciek  ou  s'étendre  en  largeur  et  profondeur  et  occuper 
la  moitié  de  la  cornée,  dont  la  surface  devient  inégale  à  cause 
de  la  chute  de  répithélium  par  places. 

Le  trouble  cède  avec  le  temps,  mais  pas  toujours  complè- 
tement. Les  ulcérations  dans  des  cas  grades  s'étendent  et 
guérissent  lentement,  laissant  des  cicatrices.  Ces  dernières, 
cependant,  siégeant  le  plus  fréquemment  sur  la  périphérie 
de  la  cornée,  n'affaiblissent  pas  la  vision;  ce  n'est  que  dans 
des  cas  rares  qu'elles  se  sont  trouvées  près  du  centre  de  cette 
membrane,  par  suite  des  vésicules  qui  avaient  été  situées  en 
ce  lieu.  Les  ulcères  par  infection  secondaire  peuvent  déter- 
miner une  panophtalmie. 

Les  douleurs  et  la  photophobie  disparaissent  le  plus  sou- 
vent avec  la  rupture  des  vésicules.  Les  antres  symptômes 
accompagnant  l'affection  consistent  en  diminution  de  l'humi- 
dilé  de  la  cornée,  anesthésie  complète  ou  partielle  de  tonte 
la  surface  de  la  cornée  ou  seulement  des  parties  atteintes,  et 
réductîofide  la  pression  intra-oculaire,  qui,  selon  Horner(â3), 
se  rapporte  à  la  tension  de  l'œil  sain,  comme  6:40  Le  cas 
de  Coppez  (14),  dans  lequel  la  section  de  la  cornée  (pour 
produire  l'iridectomie)  ne  fut  pas  ressentie  par  le  malade, 
montre  combien  Tanesthésie  de  la  cornée  peut  être 
complète. 

L'hypotonie  et  Tanesthésie  de  la  cornée  déterminent  la 
lenteur  de  réparation  des  ulcères.  Elle^  cèdent  pour  la 
plupart  avec  la  guérison  du  zona  cornéen,  quelquefois  cepen- 
dant elles  persistent  longtemps. 

Beaucoup  plus  rarement  que  cette  forme  typique^  apparaît 
dans  le  zona  la  kératite  interstitielle  sans  vésicules  et  ^ns 
lésion  épithéliale.  Brusquement,  en  même  temps  que  l'érup- 
tioo  cutanée,  l'infiltration, accompagnée  d'une  fortenévralgie, 
envahît  une  partie  de  la  cornée,  le  plus  souvent  vers  la 
périphérie,  ou  toute  cette  membrane.  La  couche  épithéliale 
reste  transparente;  dessous  survient  le  trouble,  qui  consiste 
en  un  feutrage  épais  de  lignes  minces  et  noires,  sous  lequel 
8e  trouve  une  opacité  diffuse.  Cette  dernière  peut  s'étendre 
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et  envahir  complèlement  ou  en  partie  le  feutrage.  La  kératite 
interstitielle,  de  même  que  la  première  forme,  s'accompagne 
de  Tanesthésie  de  la  cornée  el  de  Thypotonie.  Le  trouble 
cède  après  quelque  temps,  parfois  il  persiste.  Des  cas  se 
rapportant  à  cette  affection  de  la  cornée  ont  été  publiés  par 
Wangler  (69)  et  Sulzer  (63).  Le  mien  présente  la  même 
forme. 

Dans  plusieurs  cas  (Hutchinson  [36],  Bowman  [9], 
Jacksch  [38],  Saemisch  [56],  Emmert  [19],  â  côté  d'infiltra- 
tions on  observait  les  lésions  épithéliales  qui  étaient  proba- 
blement déterminées  par  les  vésicules  rompues.  Ce  serait  une 
forme  mixte. 

Sulzer  (63),  croit  qu'il  est  fort  probable  que  les  deux 
modalités  de  la  lésion  cornéenne,  l'éruption  vésiculeuse  et  la 
kératite  interstitielle,  peuvent  survenir  en  même  temps;  dans 
ces  cas  il  y  a  une  réelle  difficulté  à  distinguer  Tinfiltration 
primitive  du  tissu  cornéen  de  l'infiltration  secondaire,  con- 
sécutive à  la  lésion  épithéliale.  En  se  rappelant  le  fait  que 
les  vésicules  de  la  cornée  évoluent  parfois  sans  produire  une 
infiltration  sensible  du  tissu  propre  de  la  cornée,  on  peut 
conclure  que  fort  probablement  les  infiltrations  précoces  et 
étendues  de  la  cornée,  observées  en  même  temps  qu'une 
éruption  vésiculeuse,  sont  des  kératites  interstitielles  pri- 
mitives. 

Les  vaisseaux  ne  se  développent  pas  sur  la  cornée  dans  le 
zona;  Sœmisch  (57)  considère  cette  affection  comme  une 
forme  de  kératite  superficielle  vasculaire. 

Les  complications  du  côté  de  la  cornée  surviennent  dans 
un  quart  ou  un  tiers  des  cas  de  zona  ophtalmique.  Dans  la 
statistique  d'Hybord  (37),  elles  sont  signalées  44  fois  sur 
98  cas;  dans  celle  de  Kochs  (43),  20  fois  sur  80. 

Quelques  auteurs  décrivent  le  zona  fruste,  affection  pure- 
ment cornéenne,  précédée  par  des  douleurs  hémicraniennes, 
avec  larmoiement,  chéraosis,  œdème  des  paupières  et  bulles 
de  la  cornée.  Jocqs  (42)  considère  chaque  herpès  de  la  cornée 
comme  un  zona  fruste,  auquel  il  manque  des  symptômes 
cutanés;  cette  affection  détermine  l'exagération  de  la  sensi- 
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bilité  de  la  cornée;  le  plus  souvent  elle  est  bénigne,  parfois 
cependant  elle  présente  une  durée  interminable. 

Une  double  kératite  névro-paralytique  à  la  suite  d'un  zona 
unilatéral  (gauche),  probablement  symptomatique  d'une 
affection  encéphalique,  a  été  publiée  par  Terson  (64). 

L'iritis  accompagne  parfois  la  kératite,  plus  rarement 
elle  survient  primitivement. 

L'iritis  débute  dans  la  même  période  que  la  kératite,  dans 
des  cas  rares  pendant  ou  après  le  détachement  des  croûtes, 
et  reste  au  commencement  difficile  à  explorer  à  cause  des 
symptômes  palpébraux  et  de  la  photophobie.  L'inflammation 
revêt  la  forme  plastique,  rarement  parenchymateuse,  n'est 
pas  intense  et  ne  provoque  que  peu  desynéchies  postérieures. 
Exceptionnellement  on  observe  une  forme  grave  déterminant 
de  larges  adhérences  et  une  atrophie  de  l'iris,  comme  dans 
le  cas  de  Gosetti  (26).  Giraudeau  (25)  cite  le  cas  de  Schôffer, 
dans  lequel  le  sixième  jour  de  la  pneumonie  se  manifesta  le 
zona  ophtalmique  provoquant  l'anesthésie,  les  vésicules  et 
les  ulcères  de  la  cornée,  l'hypopyon  et  l'iritis  avec  de  larges 
synéchies. 

Le  Prof.  Machek  (46),  dans  un  cas  grave  de  zona  ophtal- 
mique hémorragique  chez  un  malade  de  50  ans,  a  observé, 
en  absence  d'une  lésion  de  la  cornée,  une  affection  de  l'iris, 
qui  jusqu'à  ce  temps  n'a  pas  été  décrite.  Elle  a  débuté  à  la 
période  de  formation  des  croûtes  par  de  fortes  douleurs  dans 
l'œil  et  la  tète,  une  injection  périkératique  considérable, 
coloration  foncée  de  l'iris  et  irrégularité  de  la  conformation 
de  la  pupille,  et  a  revêtu  la  formedeTiritis  aiguë  séreuse  avec 
un  petit  exsudât  plastique  sur  les  bords  de  la  pupille  et 
sécrétion  d'un  liquide  trouble  dans  la  chambre  antérieure, 
qui  devint  plus  profonde.  Le  lendemain  apparut  à  l'extérieur 
de  la  pupille  un  gonflement  limité  dans  le  tissu  de  l'iris,  du 
volume  d'un  grain  de  millet,  dans  lequel,  après  quelques 
heures,  les  vaisseaux  se  rompirent;  le  sang  écoulé  a  détruit  en 
partie  le  tissu  affecté  et  a  rempli  la  chambre  antérieure.  Le 
jour  suivant  (troisième  de  la  maladie),  nouveau  gonflement 
et  hémorragie.  Les  douleurs  el  l'injeclion  péricornéenne 
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sont  détenues  pins  faibles.  C'était  la  fin  de  la  période  aiguë, 
différant  considérablement  de  tous  les  autres  états  morbides 
de  rirîs.  La  chambre  antérieure  était  remplie  de  sang;  dès 
que  celui-ci  se  résorbait  en  partie,  un  autre  épanchemeat 
apparaissait,  prolongeant  la  maladie  pendant  des  semaines. 
Tout  ce  temps,  depuis  le  début  de  Taffection,  la  pression 
intra-oculaire  était  diminuée.  Après  que  les  hémorragies 
cessèrent  de  se  renouveler,  un  tissu  cicatriciel  a  recouvert  les 
lésions  de  l'iris  el  la  pupille.  L'affection  a  duré  trois  mois 
environ.  L'œil  n'a  gardé  que  la  perception  de  la  lumière  et 
de  la  localisation.  La  névralgie  a  persisté  jusqu'à  la  mort  qui 
survint  dem  ans  après,  à  Ut  suite  d'une  pneumonie.  Machek 
considère  ralTeetion  décrite  comme  un  véritable  herpès  de 
riris.    L'exsudation    et    l'injection    périkératique    étaient 
analogues  à  l'hyperémie  inOammatoire  de  la  peau,  le  gonfle- 
ment limité  du  tissu  de  Tiris  aux  plaques  et  aux  vésicules; 
les  hémorragies  ne  diffèrent  pas  des  épanchements  de  sang 
dans  le  zona  hémorragique  cutané.  L'auteur  suppose  que 
riritis  dans  les  cas  de  Hutchinson  et  de  Horner  présentait 
aussi  l'herpès  d'iris. 

La  cyciite  se  joint  quelquefois  à  Tiritis,  déterminant  la 
cécité  ei  l'atrophie  de  l'œil  malade  et  menaçant  l'œil  sain 
d'ophtalmie  sympathique.  Ces  cas  ont  été  décrits  par 
Noyés  (49),  Jeffries  (40),  Coppez  (14).  Le  dernier  a  exécuté 
rénucléalion  de  l'œil  malade  pour  sauver  le  sain.  L'examen 
anatomique  a  révélé  les  symptômes  de  l'inflammation  chro- 
nique du  corps  ciliaire  et  une  complète  adhérence  de  l'iris 
avec  la  cornée  et  la  capsule  du  cristallin.  La  partie  postérieure 
.  du  globe  oculaire,  derrière  le  corps  ciliaire,  était  normale. 

Sattler  (59),  dans  un  cas  grave  de  zona  ophtalmique  accom- 
pagné de  vésicules  de  la  cornée,  a  constaté,  à  l'autopsie»  les 
phénomènes  de  l'inflammation  chronique  du  corps  ciliaire 
et  de  la  choroïde. 

L'opacité  du  cristallin  avec  l'ophtalmoplégie  survint  dans 
le  cas  de  CoUins  (13).  Elle  peut  se  présenter  comme  suite 
d'irilis  et  de  cycliste. 

Comme  un  symptôme  exceptionnel  du  zona,  on  doit  noter 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


COMPLICATION  RIRB  BC   ZONl  OPHTALMIQUE.  ^ 

le  développement  de  petites  bosselures  de  la  sclérotique» 
décrit  par  Hutchinson  (36)  et  Giraud-TeHlen  (24).     . 

Peehdo  (51^  a  ebservé  un  cas  de  g^laucome  simple  de  Tœil 
^uche  eonsécutifà  un  zona  ophtalmique,  qui  se  produisit  il  y  a 
six  ans  environ  et  a  laissé  la  névralgie  et  Thyperesthésie  du 
^té  gauche  de  ia  face.  Sans  vouloir  conclure  d'un  seul  fait, 
l'auteur  croit  bon  de  faire  ressortir  que  dans  ce  cas  le  glau- 
xM>me,  évidemment  précédé^  sinon  causé  par  une  longue 
névralgie  du  trijumeau  durant  six  ans,  s'est  développé  sans 
•douleur  nouvelle,  sans  aucune  rougeur  de  Tosil,  par  uu  simple 
Irouble  de  drculalion  des  liquides  de  l'oeil. 

Dans  des  cas  rares  on  observarit  une  névrite  optique  et 
3'atrophie  du  nerf  optique.  Des  cas  semblables  ont  été  décrits 
par  Hutchinson  (36),  Jessop  (4>1),  Gould  (37),  Bowman  (9), 
Hûbsch  (35),Puech  (53),  Baguenet  (46),  Siilzer<63);  une  de 
mes  observations,  publiées  en  i897,  se  rapporte  aussi  à  ces 
-cas.  Dans  le  cas  de  Bowman  (9),  l'œil  du  «côté  du  zona  présen- 
tait l'atrophie  de  la  papille  et  une  cécité  complète.  Dans  celui 
de  Hûbsch  (35),  m  sujet  de  42  ans,  de  famille  névropathique» 
foi  affecté  ipendant  dix  ans  de  cena  chronique  de  tout  le 
•eorps;  Tatraphie  de  la  papille  se  développa  primitivement 
dans  l'œil  droit,  pvis  dans  l'œil  gauche.  Bans  Tebservation 
de  Puech  (53),  u«e  femme  de  AS  ans  fut  atteinte  de  zona  du 
frontal  et  du  nasal  droits,  avec  dilatation  de  la  pufMlle,  troubles 
<lu  corps  vitré  et  anesthésie  de  la  cornée,  qui  ne  présentait 
aucune  lésion;  l'atrophie  de  la  papille  survint  à  la  suite  de 
névrite  optique.  Dansle^as  de  Daguenet  (i6)  la  névrite  optique 
de  l'œil  droit  s'est  produite  dans  la  période  de  l'éruption; 
la  conjonctive  était  légèrement  injectée,  les  autres  parties  de 
4'œil  étaient  saines.  Sous  rinluence  du  traitement,  la  vision 
après  quatre  mois  s'éleva  jusqu'à  1/6  et  elle  est  restée  telle;  la 
papille  présentait  tous  les  signes  d'une  atrophie  consécutive. 
Suizer  (63)  a  observé  dans  un  cas  la  névrite  optique  bilaté-* 
raie  à  côté  delà  kératite  interstitielle  de  Tœil  droit;  la  papille 
devint  pâle,  la  vision  1/3. 

Dans  le  zona  ophtalmif  ue,  les  paralysies  apparaissent 
plus  fréquemment  que  dans  le  zona  des  autres  régions  du 
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corps.  D'après  Landolt  (70),  elles  s'observent  dans  7  p.  100 
des  cas. 

Les  paralysies  débutent  le  plus  fréquemment  pendant  les 
premiers  jours  de  l'éruplion,  quelquefois  plus  tard  (dans  le 
cas  de  Ginsberg  [iS]  le  quinzième  jour,  dans  celui  de 
Lesser  [45]  le  quatorzième),  s'étendent  souvent  au  delà  de  la 
région  occupée  par  l'éruplion;  elles  peuvent  apparaître  après 
la  guérison  du  zona.  Elles  ne  durent  pas  longtemps^  mais  ne 
cèdent  que  par  degrés,  plus  rapidement  sur  un  rameau  que 
sur  l'autre.  Parfois  elles  sont  graves  et  se  prolongent.  Elles 
ont  beaucoup  de  caractères  communs  avec  la  paralysie  spi- 
nale des  enfants  et  s'accompagnent,  comme  elle,  d'atrophie 
musculaire  et  de  réaction  de  dégénérescence. 

D'après  Sulzer  (63),  les  cas  de  zona  ophtalmique  qui 
doivent  se  compliquer  de  paralysie  se  distinguent  le  plus 
souvent  par  des  douleurs  névralgiques  très  intenses  et  très 
étendues  et  par  une  insomnie  opiniâtre;  les  parties  de  la 
peau,  siège  de  l'éruption,  sont  fréquemment  très  œdéma- 
liées;  l'éruption  se  fait  d'une  façon  irrégulière  :  à  côté  de 
vésicules  bien  développées  on  rencontre  des  soulèvements 
solides  de  l'épiderme,  et  au  lieu  d'une  seule  poussée,  —  des 
poussées  successives,  réparties  sur  une  période  qui  surpasse 
de  beaucoup  la  durée  du  zona  ordinaire. 

La  paralysie  de  tous  les  rameaux  du  nerf  oculo-moteur 
commun  a  été  observée  par  Hutchinson  (36),  Schiffer  (60), 
Schlesinger  (6i);  la  parésie  de  ses  branches,  excepté  l'accom- 
modation, par  Ginsberg  (23)  ;  la  paralysie  du  droit  interne  et  du 
releveur  de  la  paupière  supérieure  par  Vernon  (67),  du  rele- 
veur  seul  par  Hutchinson  (36),  Jacksch  (30)  et  Howard  (34); 
la  paralysie  des  rameaux  internes  de  l'oculo-moteur  (dans 
un  cas  de  zona  hémorragique)  a  été  signalée  par  Hôfer  (32); 
la  parésie  de  ces  rameaux,  par  Aret  (2)  et  Berlin  (4);  la 
paralysie  de  l'oculo-moteur  externe,  beaucoup  plus  rare, 
par  Hutchinson  (36),  Gosetti  (26),  Weidner  (71);  sa  pa- 
résie par  Bowman  (9),  la  paralysie  du  nerf  pathétique,  très 
rare,  par  Lesser  (45)  et  Caspar(42),  dans  le  cas  duquel  sur- 
vint plus  tard  aussi  la  paralysie  du  facial  du  côté  opposé. 
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Celle-ci  peut  apparaître  isolément  à  la  suite  de  zona  ophtal- 
mique. 

Dans  le  cas  de  Brissaud  (iO),  la  paralysie  de  l'oculo-moteur 
survint  en  même  temps  que  rhémiplégie  du  côté  opposé. 

La  dilatation  pupillaire  est  parfois  le  seul  symptôme  de  la 
paralysie;  elle  disparait  de  même  que  la  paralysie  des  autres 
rameaux  de  Toculo-moteur  ;  exceptionnellement  elle  a  persisté 
dans  deux  cas  :  de  Bowman  (9)  et  de  Vernon  (67). 

Quelques  cas  de  zona  ophtalmique  se  sont  terminés  par  la 
mort,  comme  le  cas  de  JelTries  (40),  mentionné  ci-dessus,  et 
celui  de  Wyss  (72),  dans  lequel  sont  survenues  la  phlébite  des 
veinés  du  globe  oculaire  et  de  l'orbite  en  dehors  du  globe  et 
la  panophtalmie;  une  embolie  par  un  thrombus,  formé  dans 
la  veine  ophtalmique,  a  déterminé  l'œdème  du  poumon  et  la 
mort. 

Depuis  le  commencement  du  siècle  précédent  on  supposait 
une  liaison  du  zona  avec  les  alTections  du  système  nerveux. 
Pourtant,  ce  n'est  que  Bœrensprung  (3)  qui,  le  premier,  a 
déterminé  précisément  cette  dépendance.  Se  fondant  sur  les 
faits  cliniques  et  les  résultats  des  autopsies,  il  a  relevé  que 
la  localisation  du  zona  est  toujours  en  relation  avec  le  trajet 
d'un  nerf  spinal  et  que  la  cause  primitive  de  l'affection  est  la 
lésion  des  ganglions  spinaux,  qui  se  transmet  à  la  peau  par 
l'intermédiaire  des  nerfs  périphériques.  Wyss  (72)  et  Sat- 
ller  (59)  ont  démontré  que  le  zona,  dans  la  région  du  triju- 
meau, est  provoqué  par  les  altérations  dans  le  ganglion  de 
Casser,  qui  anatomiquement  est  analogue  aux  spinaux  ;  l'affec- 
tion s'étend  sur  les  fibres  trophiques  émanant  de  ce  ganglion 
etproduitdanslapeaudela  région  périphérique  du  trijumeau 
un  trouble  de  nutrition  qui  détermine  l'inflammationel  l'exsu- 
dation continuant  l'essence  du  zona. 

Les  observateurs  postérieurs  confirmèrent  Topinion  de 
Baerensprung,  mais  bientôt  Pitres  et  Vaillard  (52),  Gursch- 
mann  et  Eisenlohr  (15)  attirèrent  Tallention  sur  la  dégéné- 
rescence observée  au  niveau  des  troncs  nerveux  et  attribuèrent 
la  cause  du  zona  à  une  névrite  périphérique,  admettant  que 
dans  certains  cas  cette  affection  pouvait  atteindre  le  ganglion 
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spinal.  Head  (29)  pendant  longtemps  a  vu  la  cause  du  zona 
dans  la  moelle  elle-même.  Son  hypothèse  fut  développée  par 
«rissaud  (40)  et  Blaschko  (7).  A  la  fin  cependant,  Head,  avec 
CampbcU  (80),  a  publié  le  résulut  de  21  autopsies  person- 
nelles sur  lesquelles  il  s'appuya  et  établit  la  théorie  ganglion- 
naire qui  à  présent  est  généralement  admise. 

La  cause  anatomique  du  zona  ophtalmique  consiste  dans 
l'inflammation  du  ganglion  de  Gasser  avec  les  lésions  consécu- 
tives des  rameaux  du  trijumeau  partant  de  lui.  L^autopsie 
dans  le  cas  de  Wyss  (72)  a  décelé  dans  le  ganglion  de  Gasser, 
au  point  d'où  sort  la  première  branchedu  trijumeau,  l'hémor- 
i^e,  les  symptômes  de  TinOammation  interstitielle  aiguë 
et  la  destruction  des  cellules  ganglionnaires.  Le  trijumeau  en 
arrière  du  ganglion  était  sain,  à  Texception  du  point  d'entrée, 
dans  lequel  il  présentait  un  extravasat.  La  première  branche, 
depuis  le  ganglion  jusqu'à  l'orbite,  était  entourée  d'épanché- 
ments  sanguins;  dans  toute  cette  partie  et  de  même  dans 
l'orbite  jusqu'aux  rameaux  les  plus  périphériques,  elle 
était  épaissie,  rouge  grisâtre  et  considérablement  ramollie. 
Les  deuxième  et  troisième  branches  n'accusaient  nul  chan* 
gement. 

Weidner  (71)  a  trouvé  l'inflammation  du  ganglion  de  Gasser 
et  de  la  première  branche  du  trijumeau.  Le  cas  de  Schiffer  et 
Wyss  (60),  présentant  le  zona  du  côté  gauche  de  la  face  avec 
la  paralysie  de  Toculo-moteur  commun  à  la  suite  du  cancer 
mélanique  de  l'os  sphénoïde,  révéla  à  l'autopsie  la  dégéné- 
rescence du  ganglion. 

Les  explorations  exécutées  à  l'aide  de  chlorure  d'or  ont 
démontré  des  altérations  de  terminaisons  nerveuses  dans  la 
région  du  zona. 

La  névrite  optique  dans  le  zona  ophtalmique  dépend, 
selon  Daguenet  (16),  du  retentissement  sur  la  pupille  de 
l'irritation  de  la  branche  ophtalmique  par  l'intermédiaire  du 
filet  des  nerfs  ciliaires  (vu  par  Tiedemann  que  cite  Sappey) 
pénétrant  dans  le  nerf  optique  avec  l'artère  centrale  de  la 
rétine;  l'inextensibilité  de  l'anneau  sclérotical  fait  que 
l'hyperémie  des  vaisseaux  de  nerf  optique  détermine  facile- 
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ment  la  stase  du  sang,  le  gonflement  du  tissu  et  tous  les  phé- 
nomènes de  rétlranglement.  Bouchut(8)  suppose  la  propaga- 
tion de  la  névrite  du  trijumeau  au  nerf  optique  à  travers  les 
organes  nerveux  centraux  par  des  nombreux  filets  ana- 
iomiqnes  dont  est  sillonnée  la  protubérance. 

La  paralysie  des  nerfs  moteurs  de  Toeil  peut  dépendre  de 
Textension  de  Taffection  du  trijumeau  surces  nerfs  par  I*inter- 
médiaire  des  rameaux  sensitifs  anatomiques  que  la  première 
branche  du  trijumeau,  avant  d'entrer  dans  Torbite,  envoie  à 
tous  les  nerfs  moteurs  de  l'œil.  L'existence  de  ces  rameaux, 
douteuse  pour  Henle,  est  déOnitivement  prouvée  par 
Rosenthal  (55). 

L'hypotonie  et  le  rétrécissement  de  la  pupille,  en  l'absence 
<i'une  affection  de  l'iris,  peuvent  être  expliqués  par  la  lésion 
des  filets  du  nerf  sympathique.  Ceux-ci  entrent  sur  le  gan- 
glion ciliaire;  les  nerfs  cîliaires  qui  émanent  de  ce  ganglion 
contiennent  des  filets  sympathiques.  Cette  disposition  rend 
facile  la  transmission  de  l'affection  du  trijumeau  au  sympa- 
thique. 
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Le  B'  A.  BOVCHART 

Aide-major  au  66«  régiment  d'infanterie  (Tonn), 
Correspondant  de  la   Soeiêlé  d'Ofbtalnolofie  4e  Parti. 


Cette  observation  me  pftnii  présenter  un  certain  intérêt 
par  les  phénomènes  observés^  et  aussi  par  les  causes  qu'on 
peut  leur  trouver  et  les  conclusions  pratiques  à  e»  Iker. 

Voici  les  faits  :  le  19  mai  id03,  à  Constantine,  une  jeune 
fille  de  20  ans,  couturière,  m'est  présentée  par  un  confrère 
pour  hypermétropie  et  strabisme  interne.  On  trouve  : 
V.  O.D.G.  avec  +  3,50  =  3/4  de  loin.  Aucun  autre  symp- 
tôme ni  lésion.  Le  strabisme  date  de. l'enfance,  il  est  alter- 
nant avec  O.G.  plus  souvent  direct.  Cure  d'atropine  de  huit 
jours,  nouvel  examen,  correction  par  les  verres;  mais,  étant 
donné  l'âge  de  la  malade,  et  la  nécessité,  de  par  sa  condi- 
tion sociale,  d'un  traitement  rapide,  une  opération  est  décidée 
pour  le  27. 

Le  27,  O.G.  qui  dévie  de  20*»  environ,  est  opéré.  Anesthésie 
avec  un  mélange  de  cocaïne  et  d'adrénaline  1/1,000,  dans  la 
proportion  de  10  p.  3.  Je  remarque  que  le  produit  est  rose  et 
non  incolore,  et  porte  le  nom  de  :  avasine.  Opéiation  sans 
4iicident  :  ténotomie  interne,  sans  grand  débridement  des 
ailerons  ;  la  recherche  du  tendon  n'a  donné  aucune  difficulté^ 
le  tendon  a  été  sectionné  à  son  insertion  même.  La  correction 
obtenue  avec  un  léger  débridement  d'ailerons  est  de  15*^ 
environ;  suture  de  la  conjonctive,  pansement  binoculaire. 

L'état  nerveui  de  la  malade  ne  permet  pas  d'opérer  l'autre 
œil  dans  la  même  séance. 

Le  29,  pansement  :  rien  d'anormal.  Léger  chémosis. 

4  juin  :  opération  de  O.D.  sans  difficulté;  on  coupe  les 
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ailerons  an  peu  plus  largement.  Cet  obU  est  opéré  avec  de^ 
l'adrénaline  Traie,  incolore,  transparente;  mêmes  procédés  de 
stérilisation  des  instruments  (cyanure  4/100),  de  Toeil  (cya- 
aare  7/3,000),  cocaïne  même  dose  mais  mélangée  à  un 
béflsostatique  différent 

On  constate  dès  ce  jour  (8*)  sur  O.G.  une  opacification  de 
la  cornée  légère,  comme  on  en  voit  parfois  du  troisième  au 
oaqHiéme  jour  après  une  extraction  de  cataracte,  en  réseaux; 
de  plus,  la  mydriase  est  aussi  considérable  qu^i  la  fin  de  Topé- 
ration  de  cet  œil,  huit  jours  auparavant;  la  vision  est  troublée,^ 
Thumeur  aqueuse  paraît  bleutée;  l'épithélium  coméai  n'est 
ps  dépoli  ;  les  re&ets  cornéens  sont  nets;  trouble  istovUttei 
daBs  1^  lames,  pas  de  dépôt  posté rieur^patdinfeclîon  opéra- 
loîra.  Ésérine  aqueuse  0,05/10. 

Le  6,  la  cornée  paraît  s'êckircir,  Tésérine  est  continuée. 

Jusqu'à  mon  dépjRt,  pour  deux  mois  d'absence,  je  vois  la 
malade  trois  fois;  son  état  s'améliore  lentement,  la  mydriase 
peniste,  on  continue  les  fomentations  chaudes,  Tésérine  et 
les  lunettes  fumées  n^^  S. 

A  moa  retour,  je  ne  revois  la  malade  que  le  13  septembre, 
résérine  n'a  pas  été  continuée.  L'état  est  resté  stationnaire  : 
an  voit  une  taie  diffuse,  débutant  au  dedans  et  en  bas,  plus 
oçaque  vers  le  milieu  de  ce  rayon,  et  finissant  en  se  dégra- 
dant en  haut  et  en  dehors  à  4  millimètres  du  limbe,  arrondie 
et  régulière;  Tépithélium  est  normal,  la  fluoresciae  ne  décèle 
attcoae  érosion.  La  pupille  estmaxima;  Tiris  forme  un  liséré 
très  pâle  (ratitre  iris  est  très  brun)  :  on  croirait  une  atrophie 
totale  de  l'iris  comme  dans  les  glaucomes  anciens  non  traités, 
ou  une  résorption  de  l'iris  (?)  comme  un  auteur  allemand  en 
a  publié  un  cas  récent  Chambre  antérieure  bleutée.  V=1/10 
environ.  Tous  les  huit  ou  dix  jours  névralgie  oculaire  partant 
de  la  cicatrice  de  la  ténotomie  et  s'irradiant  vers  le  front; 
aucune  douleur  à  la  pression  dans  la  région  ciliaire.  Tension 
aormale,  pas  de  vision  de  cercles  irisés.  —  Enfm  dans  le 
centre  de  l'infiltration  coméenne,  sous  l'épithélium  décollé, 
une  bulle  est  apparue,  de  !2  ou  3  millimètres,  lisse  et  molle- 
ment  tendue. 
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Traitement  :  dionine  0,05,  ésérine  0,05,  E.  d.  5.  —  Le  29, 
l'état  est  meilleur,  l'iris  réapparaît,  mais  pas  régulièrement; 
le  petit  cercle  est  plus  pigmenté,  la  pupille  irrégulière;  l'iris 
ayant  recouvré  la  moitié  de  sa  largeur,  sauf  en  bas  et  en 
dedans,  La  bulle  n'a  pas  diminué  d'étendue,  mais  son  con- 
tenu paraît  s'être  résorbé. 

En  partie,  elle  est  ridée,  et  le  frottement  du  fond,  à  travers 
la  pellicule  antérieure,  est  douloureux.  V=  i/8.  La  cicatrice 
de  ténotomie  n'offre  rien  d'anormal.  —  Le  5  octobre  :  la 
bulle  est  presque  disparue,  mais  Tendroit  est  toujours  hy- 
peresthésié.  La  pupille  reste  irrégulière,  quoique  l'iris  ait 
recouvré  2/3  de  son  ampleur,  sauf  en  bas  et  en  dedans.  La 
tare  paraît  se  résorber,  on  distingue  les  fines  ramifications, 
en  branchage,  de  Tinfillration;  le  maximum  d'opacité  est 
toujours  en  bas  et  en  dedans.  —  Le  15  octobre,  il  persiste  un 
halo  autour  de  la  bulle  très  diminuée;  l'iris  est  revenu  :  on 
distingue  nettement  sur  la  portion  moyenne  (sur  le  grand 
cercle  artériel)  une  zone,  large  de  plus  de  i  millimètre,  cou- 
verte d'un  vernis  exsudatif,  absolument  semblable  à  une 
traînée  d'escargot,  c'est-à-dire  blanchâtre,  brillante,  miroi- 
tante, à  feutrage  très  serré.  L'iris  reste  décoloré,  mais  beau- 
coup moins  qu'avant;  l'humeur  aqueuse,  toujours  teintée  de 
bleu,  peut  altérer  la  teinte  réelle  de  l'iris.  La  tension  est  nor- 
male. V=  1/10. 

Le  25  octobre,  les  douleurs  ont  disparu  depuis  longtemps, 
la  bulle  également;  l'épithélium  est  recollé,  l'opacité  paraît 
plus  forte  mais  plus  limitée,  la  vision  remonte,  la  pupille  est 
irrégulière  mais  plus  petite  :  les  instillations  de  dionine  sont 
continuées  deux  fois  par  jour. 

Celte  observation  présente  plusieurs  points  d'un  aspect 
insolite  et  d'explication  difficile;  ce  sont  :  la  mydriase  per- 
sistante, l'exsudat  irien  localisé  dans  la  zone  des  cryptes 
moyennes  avec  dépigmentation  et  atrophie,  le  trouble  cor- 
néen  et  la  bulle  sous-épithéliale.  D'après  les  rapports  anato- 
miques,  physiologiques  et  cliniques  connus  entre  la  cornée 
et  le  corps  ciliaire,  nous  croyons,  pour  ne  chercher  que  les 
deux  ordres  de  phénomènes  et  les  lésions  des  deux  tissus, 
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qu'une  seule  étiologie,  bien  que  l'opacité  soit  interstitielle  et 
non  postérieure. 

l""  Devons-nous  attribuer  l'opacité  cornéenne  au  cyanure. 
Les  sels  de  mercure,  surtout  le  sublimé,  ont  pu  être  accusés 
avec  raison  de  troubles  cornéens,  mais  le  cyanure  moins  que 
les  autres,  et  surtout  à  celte  dose  de  1/3,000.  De  plus,  le  second 
œil  a  été  opéré  avec  les  mêmes  lavages,  et  aux  mêmes  jours 
où  fut  opérée  cette  malade  deux  autres  ténotomies  internes 
ont  été  pratiquées  sur  les  yeux  d'une  autre  malade,  dans  des 
conditions  absolument  identiques,  et  n'ont  donné  lieu  à 
aucune  constatation. 

La  concentration  de  la  cocaïne  au  1/100  ne  peut  être  incri- 
minée pour  les  mêmes  raisons;  j'ai  fail,  dans  ces  quatre 
téoolomies,  de  légères  injections  du  mélange  dans  la  gaine 
tendineuse  (2  gouttes)  et  je  n'ai  eu  aucun  autre  ennui.  Du 
reste,  l'épi thélium  n'a  jamais  paru  altéré,  la  mydriase  seule  a 
été  constatée  dès  le  début,  et  l'opacité  apparut  le  septième  jour. 
Il  faut  cependant  remarquer  que  la  cocaïne  est  un  vaso- 
constricteur  puissant  dont  l'effet  s'ajoute  à  celui  de  l'adréna- 
line. 

Un  autre  composant,  en  effet,  du  liquide  aneslhésique 
parait  plus  suspect  :  l'adrénaline.  La  première  ténotomie  a 
été  pratiquée  avec  de  l'avasine,  liquide  un  peu  rose,  et  pas 
très  transparent.  L'hémostase  fut  peut-être  un  peu  incom- 
plète, mais  dans  cette  courte  opération  l'hémorragie  est 
d'abondance  très  variable,  et  on  ne  peut  sur  celte  seule  réac- 
tion moins  efficace  accuser  une  préparation.  Les  propriétés 
thérapeutiques  de  cette  substance  étant  actuellement  encore 
à  l'étude,  vu  son  apparition  récente  (1901),  j'ai  cherché  des 
faits  semblables  et  cela  sans  succès. 

Cependant  Ferdinand  (Brit.  Med. ,  1 902) ,  qui  nie  la  my d  riase 
par  l'adrénaline,  admet  la  pénétration  dans  la  chambre  anté- 
rieure avec  action  sur  l'iris  hyperémié.  Zimmermann^ 
(Ophi.  Klinik.y  1900)  ne  trouve  à  ce  collyre  aucun  danger. 
«  Pourtant,  dit-il,  s'il  y  a  un  point  où  la  nutrition  de  l'œil 
soit  insuffisanle,  il  faut  craindre  une  nécrose  et  une  des- 
truclion.  »  Wessely  {Congrès  de  Heidelbergj  1900),  dans  une 
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étude  trèsoomplète,  présente  les  résultais  dds  iDJeotions.soiia^ 
conjonctîvales  :  i"*  mydriase  maxima;  les  vaissemiK  da  coiqpis^ 
cîlîaire  se  contractent  comme  ceux  de  la  conjonctive.  En  effet, 
Flrameur  aqueiise,  comme  le  montare  Tépreuvepar  la  fluopes-r 
cille  (ea>  injection),  est  SQcnétée  beaucoup  plus,  lentement 
<pi6  par  Tautre  œîl^  et  est  beaucoup  plus  albumineosOi 
Pour  luîf  la^  dilatajtàon  pupillaim  n'est  pas  une  simple 
vaso-constriotion^  mai&  une  excitation  des  fibres  du.  sym^ 
pathîque. 

Évidemment  il  y  a  loin  de  la  goutte  90u»*oonjonoCiT&de 
introduite  peu  avant  la  lénotomie  et  évacuée  en  grande 
partie  par  Topération  elle-même,  à  l-injection  massive  expé- 
rimentale, mais  les  effets  restent  bien  parallèles,  et  ta  simi^ 
litude  est  frappante. 

Takenontsi  {Opkti  KUnik.,  1902)  cite  également  la 
mydriase;  de  même  Galezowski.  D'autres,  auteurs,  Nieden, 
finsinelli,  Kuchner,  Goppez  et  Barbey,  n'ont  que  des^  louanges 
pour  ce  vaso*constricteur  énergique,  et  même  Reynplds  le  pré* 
conise  contre*  les  opacités  cornéennes«  Son  action  (?)  dans  le 
catarrhe  printanier  ne  peut  éclaircir  notre  sujet. 

Cependant,  après  lesauteurs  cités  en  premier,  je  crois  pou- 
voir attribuer  à  Tadriénaline,  dans  le  cas  actuel,  une  action 
non  douteuse  et  néfaste.  I^a  dose  n'a  pas  été -excessive  et  le  fait 
que,  sur  quatre  yeux  opérés  dans  des  conditions  identiques^ 
un  seul  a  été  lésé  est  en  faveur  d'une  disposition  particulière  et 
momentanée  du  sujet**.  La  cornée  etlîiris  ont*  été  toutes  deux 
profondément  troublées  dans  leur  nutrition^  ce  qui  est  à 
rattacher  à  Taclion  vaso-constrictive  forte  de  ce  médioa-- 
ment.  Celle-ci  peut  expliquer  en  partie  la  mydriase,  de  même 
que  résérine  doit  une  partie  de  ses  effets  myotiques  à  la 
congestion  irienne  qu'elle  provoque.  Le  rôle  de  l'iris  dans 
la  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse,  les  rapports  entre  les-lésions 
du  ciliaire  et  les  infilti^iions  cornéennes  transitoires  per- 
mettent  d'admettre  une  cause  uvéale.  La  teinte  bleue  de 

1.  L'autre  malade,  femme  également,  était  d'un  âge  beaucoup  plusavanoV 
55  ans,  et  peut  être  considérée  comme  ayant  moins  rapidement  absorbé,  ou 
mieux  toléré,  le  sue  organique  ineriminé. 
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rhumeuF  aqjaeusepeut  être-  due  k  une  variation  de  k  teneur 
eo  albumine  ou  ea  chlorures. 

On  ae  peut  tirer  une  explicatian  spéciale  du  fait  que  la 
bande  exsudative  à  traînée  d'escargot  était  partdculièreoient 
localisée  au  niveau»  du  grand  cercle  artériel  de  l'iris;  la  dispo- 
sition des  cryptesem  cette  zone  amène  une  activité  plus  grande 
du  courant  des  U(|uid^s  oculaires  et  justifierait  le  précipité 
aUyummaux  constaté  :  ce  n'est  pourvut  qu'une  hypothèse  peu 
soHde^ 

lKautrepart,ji&dois  ajouter  que j'aisouveatinstillédel'adré- 
aaline  1/100  pendant  une  opération  de  cataracte  pour  une 
hémorragie  conjxMu^tivale  ou  irienne,  sans  que  la  pénétration 
tvès  probable  et  directe  dans  lai  chambre  antérieure  ait  causé 
aucun  trouble  de  l'humeur  aqueuse  et  aucun  précipité  entre 
l'iris  ou  la  cornée. 

Ënfm  il  faut  remarquer  que  jamais  l'œil  ne  présenta  de 
glaucome)  ni  même  de  prodromes  :  la  cocaïne  et  1  adréna- 
line ont  été  toutes  deux  dans  certains  cas  causes  d'hypertem- 
sion  :  ici  il  n'y  en  eut  jamais;  donc  il  n'y  eut  pas  de  cyclite 
avec  hypertension.  Les  phénomènes  se  bornent  à  une  atro- 
phie de  l'iris,  avec  mydriase  persistante  et  trouble  cornéen. 

L'h.ypothèse  de  mydriase  spastique  est  peu  soutenable  : 
raccommodation  ne  pouvait  être  étudiée^  mais  l'aspect  était 
beaucoup  plus  celui  d'une  aniridie^,  ou  d'un  renversement 
d'iris. 

Une  autre  explication  doit  être  discutée  :  un  éminent  con- 
frère auquel  je  rapportais  ce  cas  crut  pouvoir  admettre  que, 
dais  la  ténotomie,  un  filet  nerveux  avait  été  sectionné,  d'où 
les  troubles  demotilité  et  de  nutrition  de  l'iris.  Contre  cette 
hypothèse  je  dirai  qju'il  n'existe  pas  de  filet  superficiel,  et 
que  mes  ciseaux  n'ont  pas  atteint  la  sclérotique  :  les  rameaux 
ciliaires  sont  à  ce  niveau  profondément  pénétrés,  depuis 
longtemps,  et  sont  déjà  dans  le  corps  ciliaire.  Du  reste,  cette 
section  ne  saurait  expliquer  la  mydriase  complète  et  circu- 
laire pendant  deux  mois,  et  le  retour  lent,  incomplet  et 
segmentaire  par  l'ésérine-dionine. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  effets  éclaircissants  de  la  dionine 
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et  la  résorption  consécutive  de  l'opacité,  les  faits  de  «  Tinon- 
dation  lymphatique  »  semblent  expliquer  la  disparition  du 
leucome,  et  aussi  le  retour  de  l'iris,  organe  important  de 
circulation  lymphatique. 

Il  reste  à  rapprocher  de  ce  fait  l'observation  récemment  pu- 
bliée par  Trousseau  {Clin,  opht.,  tOdéc.  1903),  dans  laquelle, 
après  insuffisance  de  la  pilocarpine,  l'ésérine  instillée  pendant 
TÎngt-quatre  heures  suffit  à  amener  un  myosis  intense  qui  n'a 
pas  cessé  depuis  plus  de  trois  ans  sans  nouvelle  instillation, 
et  sans  jamais  avoir  présenté  aucune  irritation.  Il  y  a  là  un 
phénomène  sans  cause  actuellement  connue,  peut-être  un 
état  nerveux  spécial.  Ma  malade  était  manifestement  névrosée 
(Iraitementsantérieursparlebromuredepotassium,  multiples 
et  prolongés).  Peut-on attribuercettemydriaseàuneexcitation 
du  sympathique  par  émotion  opératoire?  Je  crois  plutôt  à 
Faction  spéciale  de  l'adrénaline,  ou  mieux  de  l'avasine,  parce 
que:  l**  les  faits  se  rapprochent  beaucoup  de  ce  que  montre 
Fexpérimentation  ;  2°  la  lésion  a  rétrocédé  par  les  congestifs 
et  les  myotiques;  3"  la  lésion  était  maxima  dans  la  zone  de 
rintervention. 

Les  voies  de  circulation  et  d'absorption  étant  plus  facile- 
ment ouvertes  au  suc  organique  incriminé,  par  la  section  de 
la  conjonctive  et  du  tendon,  permettent  sa  pénétration  vers 
Fangle  irido-cornéen  et  la  chambre  antérieure;  de  plus,  les 
vaisseaux  ciliaires  antérieurs  communiquent  à  plein  calibre 
avec  ceux  de  Firis  et  sont  ouverts  dans  l'opération. 

Pratiquement,  il  y  a  peut-être  lieu  de  faire  parmi  les  pro- 
duits extraits  des  capsules  surrénales  un  choix  basé  sur  leur 
mode  de  préparation;  ensuite,  de  redouter  la  vaso-constric- 
tion  parfois  trop  active  due  à  ce  médicament,  et  enfin  de 
recourir  sans  retard  aux  congestifs  et  aux  vaso-dilatateurs  les 
plus  énergiques. 

D"^  A.  BoUCHART. 
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SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE   DE  PARIS 

Séance  du  6  décembre  1904 
Présidence   de   M.    Caudron 


H.  DuPDY-DuTEMPS  lit  le  procès-verbal  de  la  précédente 
séance. 

A  propos  du  procès-verbal  : 

H.  J.  ChàILLOUS.  Tnberenlose  des  voles  laerjmales.  —  J'ai 

présenté,  à  la  séance  de  septembre,  une  enfant  atteinte  de  lésions 
des  voies  lacrymales  Qt  d'ulcérations  de  la  conjonctive.  Les  inocu- 
lations faites  au  cobaye  ont  montré  qu'il  s'agissait  de  tuberculose, 
comme  l'avait  fait  prévoir  l'aspect  clinique  des  ulcérations  de  la 
région  du  sac  et  de  la  conjonctive. 
Le.procès-verbal  est  adopté. 

H.  MoRAX,  secrétaire  général,  dépouille  la  correspondance  qui 
comprend  : 

1*  Une  lettre  de  remerciment  du  D*^  Bouchart  nommé  membiv 
correspondant  national; 

f*  Une  lettre  du  D*^  Brouardel  au  nom  du  comité  du  Congrès 
de  médecine  de  Lisbonne  ; 

3°  Une  lettre  du  D'  Chevalier,  du  Mans,  réclamant  des  tarifs 
d'honoraires. 

Le  secrétaire  général  fait  remarquer  combien  ces  tarifs  ont  para 
utiles  et  la  nécessité  où  se  trouve  la  Société  d'en  faire  un  nouveau 
tirage. 

Élections  générales  pour  1905. 

Election  du  président  :  Au  premier  tour,  M.  Dehenne  est 
nommé  président  par  17  voix  sur  18  votants. 

Election  du  vice-président  :  Au  premier  tour,  M.  Rochon- 
DuviGNEAUD  est  élu  par  13  voix  sur  19  votants;  M.  Kalt  obtient 
5 voix;  M.  ântonelli,  1  voix. 

Election  du  trésorier  :  M.  Duboys  de  Lavigerie  est  réélu 
par  14  voix  sur  14  votants. 

Election  des  secrétaires  annuels  :  M.  Dupuis-Dutemps  est  éls 
au  premier  tour  par  11  voix  sur  14  votants,  et  H.  Chaillous  au 
second  tour  par  9  voix  sur  15  votants. 
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La  Société  décide  ^ensuite  de  jrenettre  au  deuxième  mardi  de 
Janvier  la  prochaine  séance. 

La  Société  charge  le  secrétaire  général  de  dénoncer  le  traité  fait 
«n  1888  avec  HM.  Galezowski  et  Aloan  pour  la  publication  du 
Bulletin.  Une  commission  sera  chargée  d'étadier  à  nouveau  un 
mode  de  publication  plus  en  rapport  arec  les  besoins  de  la  Société 
et  avec  son  activité  actuelle. 

Prof.  DE  LapERSONNE.  Tomeor  de  la  coBjoncllve  b«lb»tr« 

(Présentation  du  malade).  —  M.  de  Lapersonne  présente  un 
homme  âgé  de  74  ans, atteint  d'une  tunkeitr  de  laoonjoneHve.bud- 
baire  de  Tœil  droit.  La  néoplasie  part  de  Tangle  externe  pour 
s'étendre  sous  la  forme  d'un  triangle  jusq^au  fimbe.  Au  niveau 
du  limbe  la  néoplasie  a  une  hauteur  presque  égale  à  celle  da 
diamètre  vertical  de  la  cornée.  La  tumeur  est  peu  élevée,  d'aspect 
rosacé,  vascularisée. 

Le  début  remonte  à  deux  ans.  La  cornée  «st  restée  intacte. 
Bonne  vision.  Pas  de  retentissement  ganglionnaire.  Il  se  peut  qu'il 
s'agisse  d'une  tumeur  épithéliale  de  la  conjonctive,  mais  les  carao 
tères  cliniques  permettent  le  doute.  11.  de  Lapersonne  a  déj^  fait 
des  cautérisations  au  thermocautère;  il  se  propose  de  les  renou- 
veler. 

M.  HoRAx.  —  Ce  cas  me  rappelle  absolument  un  fait  que  je  n'ai 
malheureusement  pas  pu  suivre,  mais  chez  lequel  J!ai  pratiqué 
l'examen  histologique.  Il  s'agissait  d'un  épithéliome  typique  et  je 
n'bésite  pas  ici  à  poser  ce  même  diagn^tic.  Je  ne  crois  pas  à 
l'efficacité  d'un  traitement  local  dans  ces  cas,  mais  l'évolution  de 
ces  lésions  peut  être  très  lente.  Une  opération  radicale,  l'énii- 
cLéation  du  globe  pourrait  seule  avoir  quelque  chance  de.sucoès 
au  cas  où  la  lésion  manifesterait  des  tendances  extensives  plus 
rapides.  Le  premier  desideratum  me  parait  être  actuellement  la 
confirmation  histologique  du  diagnostic  par  l'examen. 

M.  Péchin.  —  On  ne  peut  affirmer  qu'il  s'agisse  ici  d'une  tumeur 
malignede  la  conjonctive  bulbaire,  et,  si  l'on  fait  ce  diagnostic,  c*est 
par  exclusion,  car  il  s'en  faut  que  les  symptômes  soient  nets.  Dans 
cette  hypothèse,  je  crois  p lutèit  dangereux  le  traitement  chirur- 
gical, e4  ce  serait  l'occasion  de  recoiirtr  à  lanNiiothérapie.  Les  cas 
de  guérison  d'épithéliomas  cutanés  par  la  radiothérapie  «ont 
nombreux;  on  ne  peut  qu'eu  ailendi^  de  bons  résultats  pour  les 
épithéliomas  conjonctivaux.  Au  début  de  la  méthode,  on  pouvait 
craindre  des  accidents;  actuellement,  que  l'on  sait  manier  les 
rayons  de  Rôntgen,  qu'on  sait  mesurer  la  qtralité  des  rayons 
employés  et  la  quantité  des  rayons  absorbés  par  les  tissus,,  «es 
accidents  oculaires  ne  sont  plus  à  craindre. 
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M.  A.  Tkrson.  ^^ff'ai  observé  des  «as  de  œ  feare  oâ  lâfcorètte 
-De  rtmDenah  qne  des  cdUal^  4pMiétiafe6  et  débanrrassat  cmn^lè*- 
lênënt  U  eeméé.  Daurees  *<»8<et  t^  1*4^6  ùm  toalsde,  d6&)gitaHfleeë 
fMiNiîfcfeSy  4e6  eaAtéfidAfions,  deafcvAnflaMtes  Atîb'les  a^  ohlorale 
4e  pousse,  ^oni  ptèiépMt^  ides  dpèrtftieifs  Tftdicallesw  ii'appfU'- 
îMtioo  Hle  itadhini,  dCfufdnl  «sans  rëacliiôn,  en  fftatvàhie  pacrfois^ 
«eomme  ctadâ^un  cai^  ^  je  Mls^n^de  tlfionveiil. 

^^Mpi'^liftMMéyN»  Fiiriiiateaw  -^  >Ce  qtfê  je  vais  iKre  nVst  pefeit 
Tfne  «ritiqae  de  Topéltalien  de  Parhixud  à  ^i  je  conserve  leotè 
4n€Wi  eetîme  poar  tes  (tas  de  ptdsis  0vec  consèrvaHon  des  meuve^ 
'ttétfts  du  DSdeele  dnit  sikpérieuf .  Gréée  peinr  ce  «as  partkuUe^, 
tPopénifion  deiParinaoAie^  eëmainemeiiit  ûTie  exeeltente  opératioiif; 
^è<68i  de  pfeus  etttémetiieM  sriihplie^et'faoile/^e  qni  ai^ien  son  paît. 

11ms  cette  opératîdn  oénïpoi^e  4lft|i6lffts  éciietlB  faciles  à  évitier; 
elle  peut  eotrainer  à  sa  suite  quelques  accidents.  C'est  pour  hite 
twnnfaHre  ceair^i  qoe  j'au  prëp«ré  t«tte  ceimraunieatioav 

Qiiiand  m  outi^  le  dul-de«ac  t(mjoii«lival  pour  mettre  à  nu  k 
san^e  iinodeutaîre  du  dfroît  ««péirieiir,  il  est  iiripoHant  4e  placer 
te  débridèment,  non  pas  au  rtiv^u  du  pli  où  la  conjoncitive  Se 
réfléchi  t  du  bulbe  sur  le  fend^neùMe^^c  conjenotival,  mais  biéb 
'ifbf  (e  poi^t'dti  fonrit  cftti  (correspond  au  passage  de  la  conjonctive 
•dtt  Ibmik  à  oelle  qui  i<evêt  le  tar^.  Parinaod  recommande  expires- 
irtmeut  €fe  ftfode  d^opéfer,  ittais  j'y  iiistste,  paroe  que  roobii  de 
eiette  règle  peut  entraîner,  non  pas  un  accident,  mais  on  inoiéeiilt 
^^^of^ratoifre,  un  léger  ennirî,  qoi  lest  le  prolapsos  de  la 
muqueuse.  J'ai  opéré  du  ptosis  une  jeune  fille  chez  laquelle  j'avais 
•^élniéé  la  cofljo«»6lif^  au  fond  <ditt  l^ûtih,  au  lieu  de  pilacor  Ition 
imâsion  à  reitrèÉiité  supériléufe  du  tarse.  J'ai  vu,  quelques  jours 
après  l^epération,  se  prodttine  wn  larg^  prolapsus  de  la  nraqueuso, 
en  forme  de  tablier,  qui  sortait  entre  les  paupières  qu'il  m'a  ùiWti 
téséqneir.  ^oùr'éviters^mbtoble  ineonvënient,  il  fkut  oon  seulemlent 
|»laoer  Vincimn  coi>ij<mt6Vale  au  nitëa'u  du  bot^  %upériebr  •cila 
'to*9ë,  majs  encore  feir^  ee'tle-^ci  au^si  peu  latge  que  possible,  et 
^Ëffisânre  ^ettlem^nt  'à  pérm<ettiie  de  décbntrir  h  Muscle.  Il  s)ei% 
bon  égalettietit,  comme  h  recotnmaiïde  iP^HnaUd,  4t  fermer  celte 
/plaie  ^artin  poia^t  de  sature. 

Â<côté  dé  të  ptetit  éc^ll  dans  l'aération,  j'ai  observé  un  acci^ 
^tit  hêséz  ffifc€%èùx  daifs  les  Saife^  opératoires  du  procédé  de  Pafri- 
naud;  voici  le  fait  :  un  jeune  homme, âgé  4e  i9  atis,  R...  Mariuâ, 
%'^dÉftîet,  Se  présentie  à  tecHïriqjie  deS  Quinze-Vin^s,  le  1"  février 
ï9it,{)ewrahpto»îB  cëftgéniHalftBfœîl  droit  avec  consèrvatîoto  Ôes 
Mottviefflents  du  globe  «en  liatit. 
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Le  11  février,  je  pratique  chez  ce  jeune  homme  l'opération  de 
Parinaud  sans  aucun  incident  ;  le  ptosis  est  bien  corrigé  (actuel- 
lement, du  reste,  la  correction  du  ptosis  reste  fort  satisfaisante  et 
de  ce  côté  il  n'y  a  rien  à  désirer),  mais  voici  l'accident  :  quelques 
jours  après  l'opération,  une  huitaine  environ,  je  remarque  sur  la 
conjonctive  bulbaire  et  dans  la  région  du  champ  opératoire,  dans 
le  segment  supérieur,  des  traînées  huileuses,  figurant  comme  des 
varices  lymphatiques.  En  même  temps,  la  muqueuse  est  fortement 
hyperémiée.  En  même  temps  que  cette  altération  conjonctivale,  on 
observe  dans  le  secteur  supérieur  de  la  cornée  une  kératite  super- 
ficielle, filamenteuse,  la  cornée  paraissant  garnie  d'une  mousse 
graisseuse  adhérente.  La  cornée  est  d'ailleurs  terne,  dépolie  daiks 
tout  le  secteur  supérieur,  et  dans  cette  région,  aussi  bien  qu'au 
niveau  de  la  conjonctive  bulbaire  adjacente,  il  existe  un  certain 
degré  d'anesthésie  au  contact.  La  partie  altérée  de  la  cornée 
représente  environ  la  sixième  de  l'étendue  de  la  surface  de 
celle-ci. 

Or,  actuellement,  en  novembre  1904,  neuf  mois  après  Topé- 
ration,  la  lésion  de  la  cornée  et  même  l'anesthésie  de  la  région 
malade  persistent  en  un  état  sensiblement  stationnaire  ;  la  vision 
de  cet  œil,  intacte  avant  l'opération,  est  notablement  troublée. 
C'est  donc  là  un  accident  des  plus  fâcheux. 

II  va  sans  dire  que  la  cornée  n'a  nullement  été  lésée,  ni  au 
cours  de  l'opération,  ni  même  après;  on  sait  que  dans  l'opération 
de  Parinaud  il  n'y  a  pas  d'anse  ni  de  nœud  de  fil  qui  puisse 
frotter  sur  la  cornée  et  l'endommager.  Ici  j'avais  même  négligé 
de  placer  le  point  de  suture  conjonctival  que  j'ai  recommandé 
plus  haut. 

Il  ne  peut  donc  être  question  de  lésion  traumatique  et  il  ne 
s'est  pas  produit  davantage  d'ulcère  infectieux.  Le  trouble  cornéen 
s'est  développé  sans  réaction  inflammatoire,  à  la  manière  des 
phénomènes  trophiques. 

Il  est  probable,  en  effet,  qu'il  s'agit  là  d'une  lésion  directe 
d'un  nerf  sensitif.  —  Naturellement,  il  est  impossible,  au  cours 
de  l'opération  de  Parinaud  d'aller  blesser  un  nerf  ciliaire  à  son 
entrée  dans  la  sclérotique,  au  pourtour  du  nerf  optique,  mais 
il  y  a  des  anomalies  qui  peuvent  exister.  Henle  décrit  un  filet 
ciliaire  plus  long  que  les  autres  perforant  la  sclérotique  à  la 
partie  antérieure  du  globe.  Delbet  (Archives  d'Ophtalmologie, 
1887)  a  vu  une  fois  un  nerf  ciliaire  se  diriger  jusqu'à  l'hémis- 
phère antérieur  de  l'œil. 

Hais  nous  connaissons  surtout  les  travaux  de  Boucheron  sur 
cette  question  en  particulier  {Bull,  de  la  Soc.  française  d'Ophtal- 
mologie^ 1890).  Boucheron  avait  remarqué  que,  même  dans  les 
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Dévrotomies  optico-ciliaires  bien  réassies,  il  persistait  souvent  ua 
certain  degré  de  sensibilité  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive.  Il 
partit  de  là  poar  rechercher  la  distribution  anatomique  des  nerfs 
ciliaires  et  il  décrit  trois  plans  de  nerfs  ciliaires  : 

1*^  Les  nerfs  ciliaires  profonds,  qui  sont  ceux  que  nous  con- 
naissons et  qui  pénétrent  sur  le  pôle  postérieur  de  Tœil  ; 

^  Les  nerfs  ciliaires  externes,  qui  n'existent  pas  toujours  et 
qui,  provenant  des  nerfs  orbitaires,  atteindraient  la  partie  inté- 
rieure du  globe  de  Tœil  pour  aller  directement  dans  la  cornée; 

3""  Les  nerfs  ciliaires  superficiels  se  détachant  des  nerfs  sensitifs 
orbitaires,  nasal,  frontal,  Jacrymal,  temporal  et  sous-orbitaire 
près  de  la  base  de  l'orbite.  Ceux-là  comme  les  précédents  abordent 
directement  l'œil  dans  son  hémisphère  antérieur. 

Il  est  donc  vraisemblable  que  chez  notre  malade,  pendant 
l'opération,  une  branche  nerveuse  a  été  intéressée,  soit  nn  des 
nerfs  ciliaires  superficiels  ou  externes  qu'a  décrits  Boucheron,, 
soit  plutôt,  car  le  fait  que  nous  relatons  n'a  jamais  encore  été 
constaté  à  notre  connaissance,  une  branche  anormale  des  nerfs 
ciliaires  profonds,  branche  analogue  à  celle  qu'ont  mentionnée 
Henle  et  Delbet. 

M.  Péchin.  —  J'ai  observé  exactement  les  mêmes  traînée^ 
huileuses,  ressemblant  à  une  injection  des  lymphatiques  dans 
un  secteur  de  la  conjonctive  bulbaire,  après  une  opération  de 
cataracte.  C'est  la  première  fois  que  je  fais  cette  remarque.  Â 
part  cela,  les  suites  opératoires  furent  parfaites.  Mais  il  y  a 
à  noter  que  cette  malade  était  atteinte  d'un  pseudo-labes  par 
polynévrite  chronique.  La  cataracte  était  bilatérale;  il  y  avait 
un  double  plosis  partiel,  et  j'opérai  l'œil  droit,  qui  avait  encore 
une  assez  bonne  orientation  lumineuse,  afin  de  tenter  de  rendre 
un  peu  de  vision.  Ce  résultat  (ut  acquis,  mais  j'ai  pu,  comme  je 
le  craignais,  constater  une  atrophie  optique  partielle  de  ce  côté 
(elle  est  vraisemblablement  totale,  de  l'œil  gauche).  L'état  du 
système  nerveux  chez  cette  malade  donne  raison  à  H.  Yalude  qui 
voit  dans  cette  complication  opératoire  un  trouble  trophique. 

M.  MoTAis.  —  H.  Péchin  donne  lecture  de  la  note  suivante  de 
la  part  de  H.  Motais  : 

€  Ma  méthode  d'opération  du  ptosis  a  été  appliquée  par  mon 
procédé  —  depuis  ma  première  publication  à  ce  sujet  —  par 
MM.  Basse  (Gènes),  Fuchs  (Vienne),  Laglaize  (Buenos-Ayres), 
Raymond  (Turin),  Lagrange  (Bordeaux),  Gendron  (Lorient). 

€  Ces  opérations,  suivies  de  succès,  ont  été  publiées  ou  le 
seront  prochainement. 

c  J'ai  moi-même  pratiqué  trois  nouvelles  opérations;  deux 
avec  succès  complet.  Pour  la  troisième,  —  paupières  lourdes  et 
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brûlées,  —  unerésieetion  pàlpébralç  e6tn][iléinéritBire  chmifa^ii 
réstittat  esthétique  "et  piiysic^logique  parfait.  Le  millade  e^tetiedfe 
à  ma  cNnique. 

€  Aacun  de  mes  t^ellègue^  ni  moi,  lïous  n^avetis  noté  &et»)mplî- 
cations  opératoifes. 

€  Avecnn  pen  S^habitude,  jefcirois  pomoir  diife  qu'on  nepedl 
plus  tfonver  ce  procédé  dinicile. 

«  'En  outre  des  argumenfts  qui  plaiderit  en  sa  faveur  et 'que  jls 
ne  rééditerai  pas  ici,  je  puis  dffirmer/d'après  un  grand  nombrts 
de  faits,  que  dans  le  cas  dhin  relèvemerit  statique  incofn[]liet, 
l'opération  de  Gillet  de'Grandmont  est  un  complément  si mt^le^ 
sûr  pour  obtenir  ce  relèvement,  sam  enlever  quoi  que  ce  sait  nu 
mouvement  phynologfique.  Je  ne  crois  pas  'que  le  procédé  d^ 
M.  Parinaud  puisse  se  prêter  à  ce  correctif. 

'€  Je  termine  par  un  mot  deStilling  au  congrès  delmcenie. 
Stilling  ou  son  assistant  avait  opéré  par  «un  îprocédé  'iiltenné«> 
diaire,  si  j*ai  'bien  compris,  entre  celui  de  M.  Parînaud  cftle 
mien.  Il  ajouta  : 

€  Peu  importe  du  reste  qu'il  soit  le  procédé  de  tel  ou 'tel,  du 
€  moment  qu'il  s'agit  de  la  suppléance  par  le  muscle  droit  supé^ 
^  rieur,  c'est  bien  vofrc  opération.  » 

'<  J'aime  à  penser  qu'il  n'y  a  plus  de  discussion  à  ce  sujet.  » 

M.  Babinski  et  Mlle  Taunesco.  trmmtm^  «eferétuies dd^s  «a 

^wkM  d^  'rétr^«la«eiiwnit  de  l'airtèk»»  |Milliioiialli<e  «Mitas  «janave 

«péinériiitoée.  — Mous  avons  dbservé  récemment  un  cas  de  cyanose 
desTÔtines  chez  un  enfant  atteint  de  cyanose  généralisée  liée  à 
une  malformation  congénitale  du  co^ur  avec  hypet^globulie.  II 
nous  a  paru  intéressartt'derelater'ce  fait*,  non  pas  qu'il  fût ab8<>- 
lument  nouveau,  mais  en  raison  de  sa  rareté;  en  eflWt,  depuis 
1*863,  époque  où,  pour  la  première  fors,  un  cas  de  cyanose  a  été 
signalé,  on  n'en  a  recueilli  qu'onzeexemples*,  ànotre  connaissance. 
Celte  rareté,  il  est  vrai,  n'est  peut-être  qu'apparente;  elletiérit 
vraisemblabiemedt  à  ce  que  la  cyanose  des  rétines,  n^nlratnatft 
généralement  pas  de  troubles  fonctionnels,  ne  pousse  pas  les 
malades  qui  en  sont  atteints  à  consulter  l'oculiste,  et  que  les'méde^ 
cins  auxqoéls'Cessuj^s  s'adressent,  ne  connaissant  pas  l'ophlal- 
mosc0pie,'ne  prïithiaent  pascfhez  en  l'exploration  du  fond  de  l'oeik 

1.  L'tibservatlon  de  ce  màlaëe  doit 'être  pUbUée  dans  le  n*  de  jaarter  IMS 
de  la  NovuéUe  Monoffrapkèe  dé  la  Sùlpétriérê. 

2.  Dans  notre  précédent  travail  nous  avons  donné  4*indic«tton  bibUagia- 
^hi<iue  de  dix  de  ces  «as,  le  onzième  avait  écliappé  à  nos  investigations;  il 
nous  ^  été  comnoruniqué  par  le  IK  Morax  ;  il  a  été  recueilli  par  Goldzlelier. 
{CétttrdlbldU  f.  Prêkt.  Augenheitk.y  septembre  1904.) 
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n  est  probable,  Aisions-^nous  Aans  notre  préeédent  Irarail,  q«re  si 
Van  exaimaait  systétnati^tement  les  yeox  de  tcms  les  malades 
^ttcinls  âe  cyairose  gënféralisée,  Jon  trouverait  plus  ft-éiqnemnmnt 
Ja  cpnos^eile  la  réirne. 

tJn  noQveaa  fait  que  tiotrs  venotïs  tmit  Técemiwent  i^ebserver 
semble  conÉfirmer  cette  idée  ;  nous  allons  *le  reteler. 

Obsekvatiow.  —  V...  'Cbatles,  âgé  de  35  ans,  marrihatid  lau 
panier,  est  admis  à I'h6phal  delà  Pitié. 

Né  ^  terme,  élevé  au  biberon,  son  développement  s'est  fait  pémî- 
Hement  :  îl  a  marché  très  fard,  il  n'a  jamais  pu  coarir  frt  jouer 
avec  les  enfants  de  son  âge,  étant  essoufflé  au  moindre  effbrt.  Au 
moindre  froid,  ses  ejrtrémités  devenaient  livides.  ïntelfigent,  !'en- 
fant  a  tous  les  premiers  prix  à  Técole. 

Â  l'âge  de  5  â  6  ans  ri  subit  un  traumatisme  de  3a  région  sour- 
clKèiie  gauche  où  actuellement  on  note,  à  !  centimètre  envii^n 
au-dessus  de  la  cpieue  du  sourcil,  une  cicatrice  rrrégolière  et 
déprimée. 

Â  Tâge  de  10  ans  il  'fut  pris  d'une  èpistaris  albondante  ayant 
duré  plusieurs  'heures  et  nécessité  une  intervention  médicale.  A 
n%t  de  il  ans,  nouvelle  épi^taxis  abondante,  prodrome  d'une 
fièvre  typhoïde  d^ntensîté  moyenne,  mais  suivie  d'une  rediule 
grave.  Soigné  â!a  Charité  pendant  trois  mois  effcmi,  le  malade 
a  une  convalescence  pénible,  avec  dyspnée,  palpiCati'ons  et  état 
syncopal.  C'est  au  cours  de  cette  convalescence  qvi*on  pose  le  dia- 
gnostic de  rétrécissement  de  Tartère  prulmonaire.  Depuis  sa  fièvre 
typhoïde,  le  malade  conserve  une  surdité  bilatérale  légère,  «t  ^a 
mémoire  aurait  notablement  iKminué.  A  rk^e  de  20,  21  et  22  ans, 
attaques  successives  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  accompa^ 
gnées  *B  lîèvre,  mais  qui  ne^emblenl  pas  avoir  donné  ireu  à  une 
conipfKcatitm  cardiaque. 

La  fetiblesse  tie  constitution  empêche  le  malade  de  faire  son 
service  militaire. 

Il  y  a  dix  ans,  une  hémoptisîe  abondante  obHge  ie  malade  à 
s'tditer  pendant  ^uit  jours,  et  on  constate  une  congestion  pulmo- 
naire'évoluant  sans  fièvre. 

L'hémqptisie,  moins  abondante,  se  reproduit  encore  deux  fais  & 
utt  an  dlntervalle. 

H  y  a  deux  on  trois  ans,  piluiles  matinales  et  tremblement  des 
mains  à  la  suite  d^'excès  de  koTsson. 

*Vers  la  même  époque  «arvient  une  pleurésie  droite,  ponclionnëe 
dans  le  service  de  M.  le  Prof.  Dîeulafoy. 

Grippe  l'année  dernière  ;  la  température  s'élète  jusqu'à*)'. 

Depuis  sa  fièvre  typhoïde  le  malade  présente,  sans  cause  app'a- 
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rente,  des  accès  de  douleur  très  vive  à  la  région  précordiale.  Cette 
douleur  ne  dure  que  quelques  instants,  elle  survient  la  nuit 
comme  le  jour,  dans  n'importe  quelle  position  du  malade,  tantôt 
plusieurs  fois  dans  la  même  journée  ou  plusieurs  jours  consécu- 
tifs, tantôt  après  une  accalmie  de  cinq  mois.  Pendant  quelques 
heures  après  ces  accès  le  malade  est  plus  essoufflé,  et  son  appétit 
est  moins  bon. 

Le  malade  n'a  qu'une  sœur,  âgée  de  Si  ans,  bien  portante. 

Leurs  parents  sont  morts  jeunes,  tuberculeux. 

Actuellement j  Taspect  du  malade  estchétif;ses  téguments  sont 
pâles,  sa  peau  One,  on  note  une  teinte  un  peu  violacée  au  niveau 
de  la  matrice  des  ongles,  mais  les  extrémités  des  doigts  ne  sont 
pas  déformées;  il  n'y  a  pas  de  cyanose  généralisée. 

Hernie  inguinale  gauche. 

L'appareil  digestif  fonctionne  normalement. 

Le  malade  ne  tousse  et  ne  crache  pas,  l'examen  des  deux  pou- 
mons est  négatif,  sauf  une  zone  de  submatité  à  la  base  droite  où 
l'oreille  entend  quelques  frottements  pleuraux. 

Il  n'y  a  pas  de  voussure  précordiale.  La  pointe  du  cœur  bat 
dans  le  cinquième  espace  intercostal,  un  peu  en  dedans  du 
mamelon.  Dans  le  deuxième  espace  intercostal  gauche  on  entend 
un  souffle  systolique,  rude  et  intense,  précédé  d'un  claquement 
des  valvules  sigmoïdes.  Ce  souffle  s'entend  en  auscultant  sur  le 
dos.  La  main  appliquée  au  niveau  du  maximum  du  souffle  perçoit 
un  frémissement  net. 

D'après  H.  le  D' Vaquez,  qui  a  bien  voulu  examiner  ce  malade,^ 
il  s'agit  d'un  rétrécissement  acquis  de  l'artère  pulmonaire. 

La  tension  artérielle  mesurée  au  sphygmomanomètre  de  Potain 
est  de  14  à  15. 

Le  chifl^re  moyen  des  globules  rouges  est  de  5  millions  (numé- 
ration faite  par  U.  Clunet,  externe  du  service).  Le  pouls  est  régu- 
lier ;  70  pulsations  à  la  minute.  Température  rectale  37%2;  tem- 
pérature axillaire  36%7.  Le  foie  et  la  rate  ont  leur  volume  normal. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  albumine,  ni  sucre. 

On  ne  note  aucun  trouble  de  sensibilité  ;  les  réflexes  tendineux 
sont  normaux,  mais  la  main  gauche  serre  moins  fort  que  la  main 
droite. 

La  face  est  légèrement  asymétrique,  la  queue  du  sourcil  gauche 
semble  abaissée.  Sur  la  paupière  supérieure  gauche  on  note  un 
nïi'vus.  La  paupière  supérieure  droite  porte  un  chalazion. 

Les  conjonctives  sont  normales.  Depuis  une  dizaine  d'années  il 
tïlste  un  larmoiement  bilatéral  intermittent. 

Les  mouvements  des  globes  sont  normaux,  la  tension  inlraocu- 
jQÎre  est  physiologique. 


^ 
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Les  cornées  sont  transparentes,  ainsi  que  les  milieux  de  Poeil. 

La  skiascopîe  montre  que  rO.D.  est  emmétrope  tandis  que  rO.G. 
présente  un  astigmatisme  hypermélropique  de  -|-3  D.,  Taxe  ver- 
tical étant  légèrement  incliné  en  dedans. 

O.D.  V  =  10/10;    O.G.  V  =  2/10  sans  correction. 


FiG.  1. 


L'iris,  brun,  ne  présente  aucune  différence  de  teinte  d'un  œil  à 
l'autre.  Les  pupilles,  rondes  et  égales,  réagissent  normalement  à 
la  lumière  et  à  la  convergence. 

Le  champ  visuel  est  normal,  ainsi  que  la  vision  des  couleurs. 

Dans  les  deux  yeux,  la  teinte  générale  du  fond  de  Toeil  est  un 
peu  bleuâtre,  la  région  macnlaire  est  foncée. 

La  papille  présente  une  excavation  physiologique  qui  tranche 
en  blanc  à  côté  des  bords  rosés,  légèrement  surélevés,  mais  nets 
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de  la  papille^.  Les  petits  Taifiseaux,  ^dilatés»  semblent  plus  ncHSi- 
bceiix  au.  niveau  de  la  papille. 

Les  gros  vaisseaux  sont  dilatés,  les  veines  sinueuses  tranchent 
parleur  teinte  violette.  Nous  n'avons  pas  observé  de  pouls  veioeuc 

En  résumé,  on  constate  une  cyanose  des  rétines,  légère,  mafs 
nette  (fig.  1). 

Cette  observation  nous  parait  d'autant  plus  remarquable  que 
nous  avons  affaire  à  une  cyanose  rétinienne  sans  cyanose  généra- 
lisée. Si  l'on  en  juge  par  ce  foit,  on  est  tenté  d'admettre  que  dans 
le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  la  cyanose  apparaît  à  la 
rétine  avant  de  se  manifester  à  la  peau.  Or,  comme  la  constata- 
tion d'un  pareil  trouble  n'est  pas  sans  importance,  qa'eile  dénote 
une  perturbation  dans  ta  dreulation  du  système  uenevni  central*, 
et  qu'au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  elle  est  même  de  nature  à 
dernier  des  indications,  il  nous  semble  qu'il  sera  sage  à  l'avenir 
de  soumettre  systématiquement  le»  malades  atteints  de  rétrécis- 
sement de  l'artère  pubâtBMr à  wreBMM»  opbtalmoscopique. 

IL  AmmtiL  —Qmmtàfmam  îirtH»  d»  GîiaUèa  aax  Eofants 
malades,  à  l'époque  où  Boaebut  faisait  ses  recherches  sur  les  ap- 
ports de  l'état  de  la  papille  du  nerf  optique  avec  les  maladies  de 
l^encépbale,  noosr  examinions  systématiquement  le  fond  de  Toeii 
de  tous  les  enSairts^ 

Or,  dans  plusiears  cas  de  cyanose  bleue  dus  à  une  anomalie  con- 
génitale communteative  des  deux  ventricules,  j'ai  constaté  que  le 
fond  de  l'œil  présentait  un  aspect  lie  de  vin,  comparable,  dans  une 
certaine  mesure,  à  celui  de  la  peau  et  des  muqueuses. 

Je  n'y  attachai  pas  très  grande  importance,  car  il  me  semblait 
qu'il  était  tout  naturel  qu'il  en  fût  ainsi. 

Je  crois  que  cet  aspect  particulier  appartient  plus  en  propre  à 
cette  anomalie  congénitale  qu'au  rétrécissement  de  l'artère  pul- 
monaire, et  précisément  chez  l'un  des  deux  malades  que  nous 
montre  M.  Babinski,  chez  celui  qui  est  atteint  de  rétrécissement 
de  l'artère  pulmonaire  pur  sans  anomalie  de  la  cloison  inter- 
ventriculaire,  on  observe  bien  une  dilatation  des  veines,  un 
aspect  congestif  du  fond  de  l'œil,  mais  il  n'a  plus  l'aspect  lie  de 
via  qu'on  constate  chez  le  petit  garçon  atteint  de  perforation 
congénitale  de  la  cloison  intervenlriculaire. 

1,  A  ce  sv^et  npus  citerons  une  observation  de  Cabot  (Boston  med.  and 
iurg.  Joumalt  déc.  1890,  p.  574),  qui  nous  a  été  communiquée  par  le  D'  Va- 
quez et  dans  laquelle  on  a  constaté  une  hémorragie  par  lésion  de  Tartère 
méningée  moyenne,  et  une  autre  observation  de  cyanose  recneilUe  dans  10 
service  du  IK  Vuiot  par  le  B'  Sôbilleau  (Thèse  de  Paria^  1904,  p.  89),  où.  on 
a  noté  à  l'autopsie  une  vascularisation  du  cerveau  qualûée  d'extraordinaire. 
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M.  BABUfSKx  et  Mlle  Tûuf^sgo. —  La  cyanose  cutanée  nJest 
pt6(dae^  ceœiBe  qQiIb  croyait  autrefois^  au  mélange  du  sang  arté- 
riel et. du  sang,  veineux^^  et  on,  peut  l'observer  dans  des  cas  de 
liétrécissemeoi'  de  l'arlàre  pulmonaire  avec  intégrité  de  la  cloison 
interventrieulaire  ;,c*est  là  un  fait  bien  établi  actuellement. 

Ce  qui  oonstitue^  selon  now5>,rintérèL  de  notre  oommunicaiion, 
ce  qui  est  noui^au,  c'est  la  constatation  d'une  cyanose  des  rétiives 
daas  un  cas  de  réirécjasement  de  Fartëre  pulmonaire  n'ayant  pas 
provoqué  de  cyanose  de  la  peau» 

Y.  HOBAX.  IVotes  sur  les  eonerétloim  des  eanalleaft»s  Jaesjr 

MMUE.  —  L'étude  des  concrétions'  des  canalicules  lacrymaux 
observée  daos  cette,  affecdon' extrêmement  bénigne  à  laquelle  on 
avait  dounré,  surtout  àl'étvtQger,  le  nom  d'actinomycose  des  cana* 
licules  lacrymaux,  a  suscité  un  assez  grand  nombre  de  publicatioas» 
parmi  lesquelles  les  travaux  français  sont  extrêmement  rares.  En 
dehors  des  communications  de  Desmarres  (Voir  Annales  d^Ocu- 
UêHqu^  L  Vil;  Pi  U9 ;  t.  VIU,  p.  85;  t.  IX,  p.  20),  d'un  article 
éd  Camuçel,  nous*  ne  retrouvons  plus  qu'une  thèse  de  Robert 
^iris>  1899)  et  an  article  de  Terson.  dans  la  Clinique  ophtcUmO'* 
l^^ique  (1901).  Serait-ce  donc  que  cette  affection  est  plus  rare 
cher  nous:  qu^en  Russie  on  en  Allemagne.  Je  serai'  tenté  de  le 
esQÎre,  ea  raison  du  petit  nombre  de  ce  qu'il  m'a  été  possible 
d'observer,  alors  même  que  mon  attention  était  portée  de  cedKé* 
k  n'en  ai  trouvé  que  deuix  cas,  tous  deux  dans  la  diaotéle  parti- 
culière. 

OfiSSRYATiON  L  —  Mme  Ler...,  40  ans,  sans  antécédents  dignes 
d'élre  signalés,  vient  me  consulter  en  novembre  1897  parce  que 
depuis  près  de  six  mois  son.  œil  droit  est  atteint  d'un  larmoiement 
manifeste  et  gènsAl  et  provoqinaAt  en  outre  de  temps  à  autre  de 
l^injeetion  conjonotivale  et  un  peu  d'agglutinemenl  des  paupières. 
Le  point  lacrymal  inférieur  est  un  peu  dilaté,  mais  rien  de  spécial 
a'attire  rattention  sur  Tétat  du  canalicule.  L'injection  faite  dans 
le  canalicule  inférieur  reflue  partiellement  par  le  point  supérieur, 
mais  passe  en  partie  aussi  dans  la  fosse  nasale  correspondante.  Je 
fais  3  injections  de  sulfate  de  zinc  dans  les  voies  lacrymales  à  deux 
jours  de  distance  et,  à  la  troisième,  les  symptômes  ayant  totalement 
disparu,  je  ne  revois  la  malade  que  huit  mois  plus  tard  en  juin 
1808.  A  cette  date  on  constate  une  distension  notable  du  canalicule 
lacrymal  qui  provoque  un  épaisissement  léger  du  bord  palpébral. 

En  pressant  sur  celte  réjçion,  on  fait  sortir  une  gouUe  de  pus. 
ht  ()oint  lacrymal  est  incisé,  mais  on  ne  sent  aucune  concrétion. 
Le  iQodemain  matin,  en  touchant  sa  paupière,  la  malade  fait  sortir 
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une  petite  concrétion  verdâtre  assez  résistante,  mais  qu'elle  n'a 
malheureusement  pas  conservée.  Dès  lors,  les  phénomènes  de  lar- 
moiement ou  dirritation  conjonctivale  ont  totalement  disparu. 

C'était  le  premier  fait  de  ce  genre  qui  se  présentait  à  mon 
observation  et,  comme  Ton  pense,  je  regrettais  de  ne  pas  avoir,  à 
l'aide  d'un  stylet,  fait  après  incision  du  canalicule,  un  examen 
attentif  des  voies  lacrymales.  Je  ne  relate  cette  observation  qu'au 
point  de  vue  symptomatique,  n'ayant  pas  eu  l'occasion  de  me  livrer 
à  des  recherches  bactériologiques. 

Il  n'en  a  pas  été  de  même  dans  la  deuxième  observation  que 
l'on  va  lire. 

Instruit  par  ce  premier  cas,  je  fis  le  diagnostic  précis  et  pus, 
en  recueillant  les  concrétions  lacrymales,  poursuivre  des  re- 
cherches bactériologiques  sur  Torigine  de  ces  concrétions  et 
leur  nature. 

Observation  If.  —  Mme  L...,  50  ans,  est  sujette  depuis  trois 
ans  à  des  poussées  d'irritation  conjonctivale  qui  n'atteignent  jamais 
que  Tœil  gauche  et  disparaissent  après  quelques  jours  pour  repa- 
raître d'une  manière  irrégulière,  sans  relation  possible  avec  l'état 
général  ou  les  conditions  extérieures.  Il  n'y  a  jamais  eu  de  lar- 
moiement et,  en  fait  de  manifestations  particulières,  on  ne  relève 
qu'une  abolition  des  réflexes  rotuliens  et  la  présence  du  signe 
d'Argyll  Robertson  du  côté  des  pupilles. 

Un  confrère  qui  vit  la  malade  en  septembre  1903  pensa  qu'il 
s'agissait  d'un  chalazion  de  la  paupière  inférieure  gauche,  voisin 
du  point  lacrymal.  A  ce  niveau  on  constate,  en  effet,  un  peu  de  rou- 
geur de  la  peau  et  de  la  muqueuse  et  un  épaississement  assez  net 
du  bord  palpébral  pouvant  en  imposer  pour  un  chalazion. 

Le  10  novembre  1903  je  vois  la  malade,  et  mon  attention  est 
attirée  sur  l'aspect  particulier  de  la  rougeur  palpébralc  dont  le 
siège  est  compris  entre  le  point  lacrymal  et  la  commissure.  En 
outre,  en  éversant  la  paupière  inférieure,  on  constate  que  le  point 
lacrymal  est  très  fortement  dilaté,  de  manière  à  admettre  facilement 
l'extrémité  d'une  sonde  n"  2. 

En  pressant  sur  la  région  du  canalicule  lacrymal  inférieur 
gauche  on  fait  sortir  par  le  point  une  petite  goutte  de  pus  grisâtre. 
On  sent  en  outre  l'existence  d'une  résistance  anormale  de  la  région 
canaliculaire. 

L'injection  pratiquée  par  le  point  lacrymal  avec  la  fine  canule 
de  la  seringue  d'Anel,  passe  largement.  Il  n'y  a  pas  de  reflux  par 
le  point  lacrymal  supérieur. 

Je  fais  le  diagnostic  de  concrétion  lacrymale  et  j'incise  le  point 
et  le  canalicule  lacrymal.  Aussitôt  après  l'incision,  il  sort  une 
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petite  masse  jaunâtre,  mûriforme,  qui  s'écrase  assez  facilement  et 
se  désagrège  comme  du  frai  de  poisson. 

Je  revois  la  malade  quelques  jours  plus  tard.  Les  symptômes 
d'irritation  ont  complètement  disparu  et  la  région  canaliculaire  a 
repris  son  aspect  normal,  sauf,  bien  entendu,  en  ce  qui  concerne  la 
section  du  point  lacrymal.  Depuis  lors  la  malade  n'a  plus  été 
incommodée  par  Tétat  de  ses  yeux. 

Examen  bactériologique.  —  Quelques  grains  de  la  concrétion 
sont  écrasés  sur  des  lames  pour  Texamen  microscopique. 

Par  la  coloration  avec  la  fuchsine  de  Zichl  diluée  on  reconnaît 
la  présence  de  filaments  intriqués,  dont  les  formes  et  les  dimensions 
sont  extrêmement  vai4ables,  mais  qui  prennent  assez  mal  la  cou- 
leur. Quelques  filaments  offrent  une  direction  rectiligne;  d'autres 
sont  recourbés  en  festons.  11  n'y  a  pas  d'interruption  dans  le  fila- 
ment microbien  paraissant  indiquer  la  présence  de  formations  de 
spores  et  il  ne  semble  pas  y  avoir,  en  dehors  de  celte  variété  de 
microorganismes,  d'autres  formes  microbiennes,  tout  au  moins  en 
nombre  suffisant  pour  être  reconnues  par  l'examen  microscopique. 

Par  coloration  avec  la  méthode  de  Gram,  les  filaments  appa- 
raissent nettement  et  beaucoup  d'entre  eux  prennent  fortement  la 
couleur.  Il  en  est  quelques-uns  qui  sont  moins  uniformément 
coloréà  et  semblent  alors  formés  d'une  série  de  grains  colorés,  mais 
il  est  facile  de  s'assurer  qu'il  s'agit  là  aussi  de  filaments  et  non  de 
chaînettes.  En  somme,  le  microorganisme  peut  être  rangé  dans  la 
catégorie  des  microbes  prenant  le  Gram. 

Pour  isoler  et  cultiver  le  microorganisroe  constaté  dans  la  con- 
crétion, j'ai  procédé  de  la  manière  suivante.  Un  peu  de  la  concré- 
tion est  lavé  par  agitation  dans  plusieurs  tubes  d'eau  physiolo- 
gique stérile,  de  façon  à  débarrasser  la  surface  de  souillures 
microbiennes  accidentelles;  puis  ce  fragment  est  écrasé  îivec  la 
lame  de  platine  dans  un  verre  flambé,  puis  émulsionné  dans  un 
peu  d'eau.  C'est  cette  émulsion  qui  sert  aux  ensemencements. 
Ceux-ci  sont  faits  sur  milieux  aérobies  et  milieux  anaérobies. 

Comme  milieux  aérobies^  j'ai  ensemencé  de  la  gélose  ordi- 
naire, de  la  gélose  ascite  et  de  la  gélose  au  sang. 

Sur  la  gélose  ordinaire  je  n'ai  obtenu  aucune  colonie,  alors  que 
sur  la  gélose  ascite  et  la  gélose  au  sang  j'obtenais  en  un  ou  deux 
points  de  la  surface  du  tube  des  colonies  blanchâtres,  un  peu  sait' 
lantes  et  semblant  à  la  fois  pousser  en  profondeur  dans  le  milieu. 
Ces  colonies  n'apparurent  qu'après  un. séjour  de  plusieurs  jours  à 
rétuve  et,  malgré  leur  très  petit  nombre  dans  un  seul  tube,  ne 
montrèrent  que  de  faibles  tendances  extensives.  Je  reviendrai  plus 
loin  sur  les  caractères  des  microbes  cultivés  en  milieux  aérobies 
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qui  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  des  microbes  caltii^és  en  milieux 
anaérobies. 

Comme  milieu  anaérobie,  j'ai  utilisé  exclusivement  la  gélose 
sucrée  (gélose  glucoséeàl  p.  lOOde  gélose  etl  p.  100  de  glucose) 
et  Tensemencement  a  été  fait  dans  des  tubes  larges  eu  le  milieu 
forme  un  culot  de  iO  à  15  centimètres  de  hauteur.  J'ai  suivi  exac- 
tement la  technique  indiquée  par  Yeillon  pour  Tisolement  des 
anaérobies.  J'ai  ensemencé  en  série  six  à  sept  tubes  avec  la  même 
semence.  Les  tubes  ont  été  placés  à  Tétnve  à  37*". 

Après  trois  jours  on  remarque  le  développementdepetitescolonies 
globulaires,  blanches  et  opaques,  dont  le  nombre  est  prédominant 
dans  une  zone  située  à  1  centimètre  de  la  surface  du  milieu,  mais 
que  Ton  retrouve  à  peu  près  également  réparties  dans  les  autres 
couches  de  la  gélose.  A  côté  de  ces  colonies  opaques,  on  reconnaît 
par  endroit  de  petites  colonies  aplaties,  formant  un  petit  nuage 
demi  transparent  et  au  voisinage  desquelles  la  gélose  est  inter- 
rompue par  des  bulles  de  gaz. 

L'examen  microscopique  des  colonies  formées  par  les  masses 
opaques  m'ayant  montré  que  c'étaient  elles  qui  correspondaient 
au  microbe  prédominant  dans  le  frottis  de  la  concrétion,  je  refis 
de  nouveaux  repiquages  avec  une  colonie  isolée  de  ce  microbe, 
en  laissant  de  cèté  cet  autre  organisme  anaérobie  qui,  vu  son 
petit  nombre,  pouvait  être  considéré  comme  une  souillure  acci- 
dentelle de  la  concrétion.  Ce  sont  les  caractères  des  colonies  glo- 
bulaires opaques  sur  lesquels  je  vais  maintenant  insister. 

Lorsqu'on  fait  des  frottis  avec  ces  cultures,  on  voit  l'aspect  que 
vous  avez  sous  les  yeux.  On  voit,  à  côté  de  bâtonnets  semblables 
aux  bacilles  diphtériques  et  plus  ou  moins  ramifiés,  des  filaments 
allongés  dont  quelques-uns  présentent  même  une  disposition 
massuée  d'une  de  leurs  extrémités.  Ces  éléments  prennent  forte- 
mept  le  Gram. 

L'étude  des  cultures  repiquées  avec  ces  colonies  globulaires  est 
assez  intéressante.  On  voit  en  effet,  et  vous  pouvez  vous  en  assurer 
par  les  tubes  que  je  vous  présente,  que  ces  colonies  sont  toujours 
plus  nombreuses  ou  plus  volumineuses  dans  la  zone  bien  connue 
de  tous  ceux  qui  s'occupent  de  cultures  anaérobies.  Vous  pouvez 
constater  qu'à  ce  niveau,  éloigné  de  la  surface  de  1  centimètre 
environ,  les  colonies  peuvent  acquérir  un  diamètre  deux  fois  plus 
considérable  que  celui  qu'elles  offrent  dans  les  régions  profondes 
du  milieu.  En  multipliant  les  passages  en  milieux  anaérobies,  ce 
caractère  tend  néanmoins  à  s'effacer  notablement. 

On  peut  repiquer  en  surface,  sur  gélose  glycérinée  inclinée,  les 
eotlonies  isolées;  mais  l'ensemencement  n'est  pas  toujours  suivi 
de  succès  et  il  ne  m'a  semblé  réussir  que  lorsqu'il  est  fait  très 
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largement.  Aax  points  où  Ton  dépose  un  fragment  de  la  colonie 
anaérobie,  on  voit  an  bout  de  quelques  jours  la  tache  blanche 
s'élargir  et  augmenter  en  surface  et  en  profondeur  pendant  quel- 
que temps. 

Repiquée  en  bouillon  peptoné  ordinaire  ou  en  bouillon  sérum, 
la  colonie  parait  ne  pas  se  développer.  En  effet,  il  ne  se  produit 
aucun  trouble  et  ce  n'est  qu'en  agitant  fortement  le  bouillon  que 
Ton  détache  du  fond  du  tube  une,  deux  ou  trois  petites  sphères 
à  surface  irrégulière  et  assez  cohérente  pour  que,  malgré  Tagita- 
•tion  du  liquide,,  elles  conservent  leur  forme  lorsqu'à  nouveau 
•elles  se  ramassent  au  fond  du  vase.  Ces  petites  sphères  augmen- 
^tent  peu  à  peu  de  diamètre  et  arrivent  à  former  une  masse  égale 
4i  celle  d'un  petit  pois.  Pendant  un  ou  deux  mois  le  bouillon  reste 
absolument  clair  et  sans  dépôt.  Après  ce  temps  quelques  sphères 
s'effritent  et,  à  côté  des  masses  qui  persistent,  on  soulève  par  agi- 
tation un  dépôt  vaseux.  On  peut  obtenir  un  développement  sem- 
blable de  ces  petites  masses  dans  Veau  glycérinée  et  dans  la  ma- 
aération  glycérinée  de  pomme  de  terre. 

Par  contre,  et  c'est  là  un  caractère  qui  différencie  nettement  le 
microbe  isolé  de  tous  les  représentants  de  la  famille  de  strepto- 
thriXi  il  est  impossible  de  le  faire  végéter  sur  pomme  de  terre 
alcaline  ou  acide  et  dans  les  exsudations  où  les  streptothrix  connus 
^(StreptoUirix  du  pied  de  Madura,  Streptothrix  d'Eppinger,  de 
> Rivière,  tuberculose,  Farcin  du  bœuf)  donnent  des  colonies  abon- 
dantes. 

Je  n'ai  pas  mieux  réussi  sur  la  carotte. 

J'ajouterai  à  ces  résultats  obtenus  par  la  culture  dans  diffé- 
rents milieux,  ceux  que  m'a  donnés  l'inoculation  expérimentale. 

L'inoculation  sous^cutanée  ou  péritonéale  au  cobaye  et  au  lapin 
•d'émulsions  dans  du  bouillon  des  sphères  de  plusieurs  tubes 
de  bouillon,  n'a  produit  aucun  trouble. 

L'insertion  dans  la  chambre  antérieure  d'un  lapin  d'une  émul- 
sion  épaisse  de  ces  mêmes  cultures  a  provoqué  une  réaction  sup- 
purative  assez  vive,  mais  la  recherche  dans  l'exsudat  des  microbes 
inoculés,  la  culture  sur  différents  milieux  aérobies  et  anaérobies 
•m'a  montré  qu'après  trois  jours  les  microbes  avaient  déjà  entière- 
ment disparu.  Il  s'agissait  d'une  réaction  toxique  et  non  micro- 
bienne. Le  microbe  en  question  ne  semble  pas  proliférer  dans 
l'organisme  animal.  Je  m'empresse  d'ajouter  que  dans  l'organisme 
humain  il  n'est,  en  somme,  jamais  pénétrant.  Il  vit  dans  un  réser- 
voir, mais  paraît  incapable  d'en  franchir  les  parois. 

Yoici  donc,  dans  un  cas  typique  de  concrétion  du  canalicule 
lacrymal,  les  caractères  du  microbe  isolé  :  bacille  filamenteux 
4ans  la  concrétion  dont  il  constitue  toute  la  masse  par  ses  enche- 
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vélrements  et  ses  intricatîons.  Ce  bacille  filamenleux  se  retrouve 
dans  les  cultures  en  milieux  aérobies  et  anaérobies,  mais  à  ses 
côtés  on  voit  des  formes  plus  courtes  ainsi  que  des  formes  renflées 
et  ramifiées.  Il  se  colore  par  les  difl'érentes  couleurs  d*aniline  et 
prend  le  Gram. 

Il  est  à  la  fois  aérobie  et  anaérobie.  Une  anaérobioâe  partielle^ 
qui  correspond  assez  bien  à  celle  qu'il  trouve  dans  le  canalicule 
lacrymal,  lui  paraît  tout  particulièrement  favorable.  Il  se  déve- 
loppe bien  dans  le  bouillon  en  y  formant  des  sphérules  assez  sem- 
blables aux  concrétions  canaliculaires.  Il  ne  se  développe  pas  sur 
pomme  de  terre.  Il  ne  paraît  pas  pathogène  pour  les  animaux. 

L'étude  microscopique  des  concrétions  lacrymales  est  ancienne 
et  remonte  à  de  Grœfe.  Je  ne  m'attarderai  pas  sur  les  différentes 
phases  de  l'histoire  du  parasite,  considéré  tour  à  tour  comme  une 
mucédinée,  comme  un  leptothrix,  puis  comme  un  streptothrix,  et 
enfin  comme  un  actinomycès. 

On  en  retrouve  la  description  complète  dans  l'article  que  Axen- 
feld  lui  a  consacré  dans  le  Traité  de  Bactériologie  de  Kolle  et 
Wassermann. 

Dans  cet  article  l'auteur  ne*  réunit  que  8  cas,  de  Kastalski, 
Axenfeld,  Silberschmidt,  Auerbach,  Dalen  et  Zur  Nedden,  dans 
lesquels  llsolementdu  microbe  et  des  cultures  aient  été  faits  d'une 
manière  complète.  Il  n'était  donc  pas  inutile  d'apporter  ce  fait 
nouveau,  qui  me  permet  d'assimiler  le  bacille  isolé  avec  celui 
décrit  par  les  auteurs  précités. 

On  n'oubliera  pas  que  les  streptothrix  ont  été  décrits  pour  la 
première  fois  en  1873  par  Cohn  qui  flt  connaître  le  S.  Fœrsteri, 
isolé  d'une  concrétion  d'un  canalicule  lacrymal.  Je  ne  vois  aucune 
raison  valnble  pour  ne  pas  continuer  à  désigner  sous  ce  nom  le 
bacide  qui  donne  naissance  à  ce  type  morbide  très  spécial. 

M.  A.  Terson.  —  J'ai  eu,  il  y  a  deux  ans,  l'occasion  d'observer 
un  cas  de  concrétion  du  canalicule  lacrymal  inférieur.  L'élar- 
gissement spécial,  en  méat,  du  point  lacrymal  y  était  carac- 
téristique. 

L'incision  donna  une  trentaine  de  concrétions  que  l'examen 
microscopique  montra  comme  constituées  de  filaments,  à  l'exclu- 
sion de  tout  autre  élément.  La  malade  travaillait  dans  un  ate- 
lier donnant  sur  une  cour  où  l'on  remuait  beaucoup  de  paille. 
Je  demanderai  à  M.  Morax  quelle  est  en  général  l'origine  du 
parasite. 

M.  HoRAX.  —  On  ignore  complètement  les  habitats  possibles  du 
parasite  en  dehors  des  voies  lacrymales.  Rist  semble  l'avoir  isolé 
d'une  suppuration  de  l'oreille  moyenne. 
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M.  KaLT.  Amblyopte  hystérique  anrvenani  après  l'énaclëa- 

<ion  d'aD  œil  traamatisé.  —  Le  malade  que  je  TOUS  présente 
est  un  homme  robuste,  âgé  de  49  ans,  forgeron. 

Le  19  août  1904  il  reçut  dans  l'œil  droit,  dans  la  région  ciliaire, 
un  éclat  de  fer  qui  ne  put  être  retiré.  Pendant  quinze  jours  nous 
eûmes  à  lutter  avec  des  accidents  septiques  graves  (infection  des 
bords  de  la  plaie,  hypopyon).  Au  bout  d'un  mois,  ceux-ci  avaient 
disparu;  mais  le  globe  était  irrité  avec  T  =  ^, 

Un  mois  encore  après,  les  phénomènes  irritalifs  ciliaires  accom- 
pagnés de  névralgies  frontales  n'ayant  pas  cessé,  je  pratiquai 
i'énucléation  de  cet  œil  le  26  octobre  i904. 

L'œil  gauche  était  resté  jusqu'ici  parfaitement  indemne;  à  part 
un  peu  de  photophobie,  la  vision  était  normale.  J'avais  déclaré  au 
malade  qu'en  raison  d'accidents  sympathiques  possibles,  il  ne 
devait  pas  hésiter  à  sacrifier  l'œil  blessé. 

Tout  se  passa  normalement  et  le  malade  était  considéré  comme 
guéri,  quand,  le  i2  novembre,  exactement  seize  jours  après  Ténu- 
cléation  de  l'œil  droit,  le  malade  est  réveillé  la  nuit,  vers  trois 
heures  du  matin,  par  du  mal  de  têlc.  En  môme  temps  il  s'aperçoit 
que  sa  vue  est  très  troublée. 

Je  le  vois  le  18  novembre;  la  vision  est  réduite  à  1/10  et  cet 
étal  est  stationnaire  depuis  quatre  jours.  Le  fond  d'œil,  les 
milieux  transparents  ne  présentent  aucune  altération.  La  pupille, 
moyenne,  réagit  assez  faiblement  à  la  lumière.  Le  champ  visuel 
est  rétréci  pour  le  blanc  et  les  couleurs. 

Ou  constate  de  l'analgésie  cutanée  vis-à-vis  de  la  piqûre,  à  la 
fûce,  au  dos  des  mains.  Le  réflexe  pharyngé,  cependant,  est  con- 
servé. Le  malade  dort  mal  la  nuit. 

Le  diagnostic  d'hystérie  ayant  été  porté,  j'affirme  au  malade  le 
retour  prochain  de  la  vision.  On  lui  fait  des  injections  de  strych- 
nine à  la  fempe. 

Le  21  novembre,  amélioration  de  la  vision  qui  dure  deux 
heures. 

Le  22  novembre  au  malin,  la  vision  est  revenue  à  l'état  normal. 
Le  champ  visuel  s'est  élargi  ;  la  fiice,  le  dos  des  mains,  ont  repris 
leur  sensibilité. 

Le  26  novembre,  nouvel  abaissement  de  la  vision  qui  se  réduit 
à  1/2  pour  remonter  à  la  normale  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 
Depuis  ce  jour  le  malade  paraît  être  complètement  guéri. 

Le  diagnostic  d'amblyopie  hystérique  ne  me  paraît  pas  prêter 
à  discussion  ici.  Tout  d'abord  j'avais  cru  avoir  affaire  à  un  de  ces 
abaissements  de  vision  que  Nuel  a  décrits,  après  Ténucléation  ou 
les  grands  Iranmatismes  du  globe,  sorte  de  compression  des  fibres 
optiques  de  l'œil  sain  au  niveau  du  chiasma  traversé  par  les 
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fibres  d^énérées  de  l'œil  blessé.  Mais  la  sjmptoroatologie  ne- 
laisse  aucun  doute  :  ce  malade  a  été  atteint  d'une  yéritable 
maladie  nerveuse  caractérisée  par  de  Tagitation  nocturne,  de- 
l'anesthésie  cutanée  et  rétinienne,  de  la  paresse  pupillaire,  le  tout 
d'une  durée  de  quinze  jours  environ. 

J'ajouterai  que  cet  homme  est  de  très  bonne  foi,  qu'il  a  été 
très  effrayé  par  ce  qui  lui  arrivait,  et  qu'il  n'avait  aucun  intérêt 
à  simuler  l'amblyopie. 

WréÊÊcmimiiom  «'uppareU.  M.  PoLACK  présente  un  périmètre-- 
photoptomètre. 
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(13-17  septembre  190i,  à  Ldcerne) 

{SuiU) 
CompUm  rtmétum  ipwp  le  D'  A.  BBACWOIS 


Mm   prailqve   dem    lafeeiloms    «ons-eonjeiieilwale*,  par    le* 

D'  Senn  (Wyl).  —  L'auteur  a  pratiqué  plus  de  5,000  injections- 
dans  les  maladies  suivantes  :  herpès  cornéen,  sclérite,  ulcère, 
kératite  parenchymatense,  ulcère  avec  hypopion,  irido-choroîdite, 
irido-cyclite  traumatique,  choroldite  maculaire  myopique,  rétino— 
cboroldite,  rétinite  pigmentaire,  hémorragies  rétiniennes. 

Pour  l'herpès  cornéen,  Tauteur  a  eu  l'occasion  d'en  soigner 
49  cas  avec  succès.  Il  a  pu  ainsi  abréger  la  maladie,  calmer  les 
douleurs  et  diminuer  la  taie  qui  succède  si  souvent  à  l'herpès. 

Dans  toutes  les  maladies  graves  de  la  cornée,  dans  les  processus 
septiques  de  l'œil,  dans  les  affections  chroniques  du  fond  de  l'œil,, 
l'auteur  préfère  à  la  solution  de  chlorure  de  sodium  l'injection 
d'oxycyanure  d'hydrargyre  à  1/5000. 

Ce  traitement  employé  dans  les  choroïdites  myopiques  a  donné 
un  relèvement  marqué  de  l'acuité  visuelle.  Il  en  est  de  même 
pour  les  choroïdites  survenant  dans  les  myopies  fortes. 

Même  succès  pour  les  choroïdites  maculaires.  Les  kératites 
parenchymateuses  ont  été  moins  bien  influencées.  Cependant  l'au- 
teur est  persuadé  que  la  méthode  des  injections  sous-K^onjoncti— 
vales  abrège  la  maladie  et  conserve  les  fonctions  de  l'œil. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


X*  CONGRiS  INTEBNATIOMAL  B'OPBTALMOLOGIE.  55 

Dans  les  ulcères  à  hypopion  le  D'  Emmert  n'emploie  plus  que 
rarement  le  ^al?aaoeautère.  Il  pratique  les  injections  sous-con- 
jooctivales  qui  lui  ont  donné  les  meilleurs  résultats. 

Traitemeat  4e  l'hypopion,  par  le  D' E.  YiTÂLi  (Bari).  —  Dans 
une  courte  note,  l'auteur  recommande  l'emploi  des  injections  sous- 
coDJonctivales  de  chlorure  de  sodium.  Il  confirme  les  excellents 
résultats  que  lui  a  donné  cette  méthode  et  qu'il  avait  déjà  annon- 
cés au  Congrès  de  Florence  en  1902. 


■ffete  des  toptqves  mités  en  tliérapevtlqae  ocvlalre  sur 
les  «vbelaiiees  dlITiislbles  eonienves  normalement  on  essen- 

tteUement  dans  le  Mins,  par  le  prof.  Amgelucci  (Palerme).  —  Les 
études  entreprises  par  l'auteur  et  ses  élèves  l'ont  conduit  à  mieux 
connaître  l'augmentation  de  l'albumine  dans  l'humeur  aqueuse,  à 
la  suite  de  lésions  nerveuses  expérimentales  ou  d'irritation  cor- 
néenne.  Les  substances  diffusibles  contenues  éventuellement  dans 
le  sang  suivent  la  même  loi. 

L'auteur  donne  ici  le  résultat  de  ses  recherches  expérimen- 
tales sur  l'influence  des  topiques  usités  couramment  en  théra- 
peutique oculaire  sur  la  diffusibilité  des  substances  de  l'humeur 
aqueuse. 

II  a  expérimenté  sur  des  lapins. 

Vinstillation  d'atropine  retarde  le  passage  de  la  fluorescine 
et  de  l'iodure  et  diminue  le  taux  d'albumine  et  de  l'humeur 
aqueuse. 

La  duboisine  a  une  action  identique. 

Vinstillation  de  pilocarpine  à  1/100  augmente  le  taux  d'albu- 
mine, accélère  le  passage  de  la  fluorescine  et  de  l'iodure,  et  favo- 
rise la  coagulation  de  l'humeur  aqueuse. 

Vésérine  a  la  même  action. 

La  dionine  augmente  le  taux  d'albumine  sans  faciliter  la  coagu- 
lation. 

La  cocaïne  à  4  p.  100  augmente  l'albumine,  modère  le  pas- 
sage de  la  fluorescine  et  de  l'iodure  de  potassium  et  favorise  la 
coagulation  de  l'humeur  aqueuse. 

Le  chlorure  de  sodium  n'a  pas  d'action  appréciable. 

Viridectomie  avec  taille  sclérale  augmente  le  passage  de  la 
fluorescine  et  de  l'iodure  dans  l'humeur  aqueuse. 

La  recherche  de  l'albumine  a  été  faite  avec  le  réactif  de  Spie- 
gler  extrêmement  sensible. 

La  recherche  de  l'iodure  a  été  faite  par  la  méthode  ordinaire  : 
le  sel  d'amide. 
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Traitement  deii  olVecUonii  eczénialcnses  g^raves  de  la  cor- 
née, par  le  D"^  Emmert  (de  Berne).  —  Dans  certains  cas  graves  et 
rebelles,  l'auteur  recommande  la  pommade  suivante  pendant  trois 
ou  (jualre  semaines  : 

Prolargol 2  gr. 

Hyoscins-Hy(lrol)rom  ....  0  gr.  05 

ou  Enmydrin 0  gr.  01 

Vaseline  ou  lanoline    ....  40  gr. 

à  étendre  sur  du  lin  très  propre,  à  mettre  le  soir  et  à  enlever  le 
matin. 

Type  dlMtlnctir  de  la  papule  coujonctivale,  par  Ic  D^  H.  HER- 
BERT (de  Bombay).  —  Description  morphologique  et  hislologique, 
accompagnée  de  5  planches  hors  texte  et  de  7  dessins,  d'une  pa- 
pule coujonctivale  particulière  siégeant  sur  la  zone  péricornéenne, 
vers  la  pinguiécula.  L'auteur,  qui  habite  Bombay,  a  eu  l'occasion 
d'^observer  cette  lésion  assez  fréquemment  chez  les  naturels  des 
Indes. 

Il  a  pratiqué  l'examen  hislologique  de  trois  papules,  et  pense 
que  d'autres  éludes  sont  nécessaires.  Dans  les  cas  qu'il  rapporte, 
Faffection  coujonctivale  n'était  accompagnée  d'aucun  trouble  géné- 
ral, ni  d'aucune  éruption  de  la  peau. 

D**  Herbert  (de  Bombay).  Le»  chromalophores  de  la  con- 
jonctive de  l'homme.  —  Il  s'agit  de  Tétude  histologique  des 
cellules  conjonctivales  de  malades  de  race  hindoue  atteints  de 
xérosis  épithélial.  La  conjonctive  normale  des  individus  de  race 
jaune  ne  contient  pas  de  pigment,  mais  dans  les  cas  anciens  de 
xiérosis  épithélial,  elle  devient  très  pigmentée.  Trois  figures 
représentent  les  détails  histologiques  de  ces  cellules  chromato- 
çhores. 

D*^  H.   PaRSONS.   Qaelqaed   nnomalle»    de   plgmenfallon.  — 

L'auteur  indique  quelques  variétés  d'anomalies  de  pigmentation 
de  l'œil  qu'il  a  eu  l'occasion  d'examiner  :  deux  cas  de  pigmen- 
tation diffuse  de  k  conjonctive  et  de  la  cornée,  un  cas  de  méla- 
aose  totale  de  la  conjonctive  et  de  la  sclérotique,  un  cas  de  pig- 
Tïientation  congénitale  de  la  rétine,  un  cas  de  sidérose  du  bulbe. 

fi'   E.    VON    GrOSZ  (de    Budapest).  Prophylaxie  da  trachome 

ru  Hong^rie.  —  L'auteur  a  publié  un  travail  sur  ce  point,  dont 
uàci  le  résumé  : 
i"  La  déclaration  du  trachome  est  obligatoire; 
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2"  Examen  des  yeux  dans  ies  écoles,  dans  les  fabriques,  à  la 
caserne,  etc.; 

3*  Examen  général  des  yeux  des  habitants; 

À^  Le  traitement  des  trachomateux  est  gratuit  et  devra  être  fait 
dans  les  villes  par  les  médecins,  qui  auront  pour  ces  soins  des 
honoraires  fixes  et  élevés.  Ce  traitement  sera  contrôlé  par  les 
oculistes  du  département; 

o""  Amélioration  des  conditions  hygiéniques  des  écoles,  des 
usines,  des  casernes; 

6*  Institution  de  prix  et  de  concours  pour  Tétude  de  celte  ma- 
ladie. Conférences  publiques  et  gratuites. 

Ce  programme  a  été  accepté  par  TÉtat  et  est  en  voie  d'application. 

D*"  BaJARDI  (Turin).  Examen  inl«ro«eoptqae  des  valauieaax 

eoBjonciivaiix  snr  le  vivant.  —  L'auteur,  après  avoir  rappelé 
les  immenses  services  rendus  par  l'examen  ophtalmoscopique, 
insiste  sur  Texamen  microscopique  des  vaisseaux  de  la  conjonc- 
tive faite  sur  le  vivant. 

11  rappelle  les  conclusions  d'une  communication  faite  en  1901 
à  l'Académie  de  médecine  de  Turin  : 

!•  L'examen  microscopique  de  la  conjonctive  chez  le  vivant 
peut  élre  d'une  grande  utilité  dans  les  questions  intéressant  la 
physiologie  et  la  pathologie; 

2'  Cet  examen  doit  être  fait  systématiquement  quand  on  veut 
connaître  l'état  des  vaisseaux  périphériques. 

En  1901,  au  Congrès  de  la  Société  ophtalmologique  de  Flo- 
rence, l'auteur  insiste  de  nouveau  sur  ce  point. 

Il  revient  aujourd'hui  sur  cet  intéressant  sujet  et  relate  le 
résultat  de  ses  nouvelles  observations,  dont  voici  le  résumé. 

Dans  toutes  les  maladies  générales  qui  amènent  une  altération 
du  sang,  anémie,  chlorose,  leucémie,  maladies  des  reins,  dia- 
bète, goutte,  on  peut  reconnaître  des  manifestations  conjoncti- 
vales  sous  forme  d'œdème,  de  diapédèse,  de  foyers  hémor- 
ragiques, de  dilatations  anévrysmatiques.  Ces  dernières  sont 
fréquentes  chez  les  artérioscléreux. 

L'auteur  attache  une  grande  importance  à  l'examen  de  la  con- 
jonctive bulbaire;  l'état  des  vaisseaux  conjonctivaux  est  pour 
lui  un  indice  sûr  de  l'état  dès  vaisseaux  périphériques  généraux. 
Une  planche  avec  24  figures  montre  les  différentes  formes  des 
vaisseaux  sanguins. 

D'  A.  MaZZA  (Gènes).  Vn  nouveau  cas  de  circulallon  on 
tnflliratlon  lymphaUqne  transitoire  de  In  cornée.  —  Chez  un 

individu  âgé  de  31  ans  et  atteint  d'irido-choroïdite  syphilitique  de 
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l'œil  dreit,  et  suivant  un  traitement  très  énei^^qne  par  les  injec- 
tions intracraniennes  de  2  à  3  centigrammes  de  mercure,  notre 
confrère  observa  le  curieux  phénomène  suivant  :  Dans  les  mou- 
vements d'abaissement  de  la  tôte,  il  se  produisait  dans  la  région 
inférieure  de  la  cornée  une  tache  blanche,  sorte  d'oedème  de  la 
conjonctive,  confinant  à  la  cornée,  et  diminuant  graduellement 
du  bord  coméen  vers  l'équateur  de  l'œil.  A  la  loupe,  on  constata 
que  cette  tache  était  formée  de  lignes  très  fines,  petits  espaces 
capillaires  où  l'on  voyait  le  liquide  s'abaisser  au  fur  et  à  mesure 
que  la  cornée  s'éelaircissait.  En  efiet,  sept  à  dix  secondes  après  le 
redressement  de  la  tète,  la  tache  avail  disparu.  Ce  phénomène  ne 
dura  que  quelques  jours.  L'auleur,  après  avoir  rappelé  les  cas 
publiés  par  Rampoldi,  Ciccardi  et  Denti,  explique  ce  phénomène 
par  un  trouble  dans  la  formation  de  la  lymphe  augmenté  par  la 
position  inclinée  de  la  tète. 

(il  suivre.)  IK  Beauvois. 
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SjphllUi  hérMltalre  de  «ecoadie  géuérmiion,  par  le  D'  Edm. 

FouRNiER  (Soc.  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  juillet 
1904).  —  L'auteur  fait  un  rapport  très  détaillé  sur  la  question  sui* 
vante  :  Existe-t-il  une  syphilis  héréditaire  de  seconde  généra- 
tion ?  Malgré  toutes  les  difficultés  qu'on  éprouve  à  faire  une 
enquête  précise,  le  D'  Fournier  est  parvenu  à  réunir  116  ob- 
servations où  l'un  des  grands-parents  était  syphilitique  et  l'un  des 
parents  hérédo-syphilitique.  L'auteur  a  divisé  les  différents  stig- 
mates héréditaires  en  plusieurs  groupes  :  infantilisme,  lésions 
du  squelette,  stigmates  oculaires,  système  nerveux,  stigmates  den- 
taires, malformations  du  crâne,  stigmates  auriculaires,  coryza^ 
microcéphalie,  céphalées. 

Sur  116  cas,  Fournier  a  trouvé  42  fois  des  stigmates  oculaires  : 
les  reliquats  de  l'hérédité  spécifique  ne  sont  que  la  reproduction 
de  ce  qu'on  observe  chez  l'individu  né  de  parents  syphilitiques. 
Les  stigmates  les  plus  fréquents  sont  les  signes  rudimentaires  du 
fond  de  l'œil  ;  puis  viennent  la  kératite,  l'irido-choroîdite  et  la 
chorio-rétinite.  Enfin  dans  quelques  cas  on  a  noté  le  glaucome,, 
le  colobome  de  l'iris  et  la  déformation  de  la  pupille. 

Jean  Galezowski. 
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P«  la  mé^mHié  ««e  «•■■«  l'iHdeeiomle  4mm  l'epénUloa  é^- 

!•  «iràaMcte  «éiuie,  par  le  D""  Pêchin  {Progris  médicaly  6  août 
1904).  —  L'auteur  après  avoir  pendant  longtemps  opéré  la  cata- 
racte sans  iridectomie,  pratique  actuellement  Tiridectomie.  Il 
considère  que  le  point  de  vue  esthétique  ne  doit  pas  entrer  en 
ligne  de  compte  et  il  ne  croit  pas  à  l'éblouissement  que  peut 
donner  une  petite  iridectomie.  AvecTiridectomie  plus  de  prolapsus 
irions  :  il  peut  y  avoir  de  petits  enclavements  de  Tiris  ou  de  la 
capsule,  mais  encore  peut-on  les  empêcher  en  égalisant  soigneu- 
sement la  plaie.  Quant  aux  accidents  glaucomateux  ou  hémorra» 
giques,  ils  se  produisent  aussi  bien  lorsqu'on  ne  fait  pas  l'extrac- 
tion combinée.  Les  seules  complications  à  craindre  sont  l'iritis  et 
Tirido-cyclite  traumatiques. 

Ainsi  les  inconvénients  se  réduisent  à  peu  de  chose  et  sont  large- 
ment compensés  par  la  sécurité  que  donne  l'iridectomie  de  n'avoir 
pas  de  prolapsus  irien. 

De  plus  l'iridectomie  facilite  l'évacuation  des  masses  corticales. 
Péchin  considère  que  riridectomie  doit  être  faite  de  propos  déli- 
béré et  systématiquement.  Jeau  Gâlbzowski. 

Btade  mmr  1«  eluinere  ■jrphlllllqae  de  l'«ell,  par  le  D"  F.  Ter* 

RIEN  (Le  Progrès  médical^  3  septembre  1904).  —  L'auteur  donne 
une  étude  très  complète  sur  le  chancre  de  l'œil.  Il  divise  les 
chancre^  en  :  1<*  chancre  palpébral,  qui  siège  soit  sur  la  peau, 
soit  sur  le  bord  ciliaire,  simulant  au  début  un  néoplasme; 
2*  chancre  de  la  conjonctive,  siégeant  soit  au  grand  angle,  soit  au 
canthus  externe,  soit  sur  la  conjonctive  bulbaire;  dans  ce  dernier 
cas  il  se  présente  sous  forme  d'une  saillie  papuleuse  de  10  à 
15  millimètres  de  diamètre,  de  6  à  7  millimètres  d'épaisseur; 
cette  saillie  est  dure  et  de  coloration  jaunâtre  :  elle  est  entourée 
de  la  conjonctive  œdémateuse  et  fortement  vascularisée.  Enfin 
Terrien  mentionne  le  chancre  de  la  glande  lacrymale  qui  n'est 
encore  qu'hypothétique.  Dans  tous  les  cas  les  ganglions,  soit  pré- 
auriculaires,  soit  sous-maxiliaires,  sont  engorgés. 

Le  chancre  palpébral  ne  devra  pas  être  confondu  avec  le  lupus 
dont  la  base  est  souple,  la  marche  plus  lente  et  dont  les  ganglions 
sont  souvent  suppures.  Le  diagnostic  devra  être  fait  avec  la  pustule 
maligne,  l'épitbélioma  et  une  gomme  ulcérée.  Quant  au  chancre 
conjonctival,  il  faudra  le  distinguer  de  certaines  conjonctivites 
phlycténulaires,  du  bouton  d'épisclérite,  de  l'herpès,  du  pemphigus 
et  même  du  chancre  mou.  Comme  traitement,  l'auteur  conseille 
des  lotions  chaudes  et  des  pommades  à  l'iodoforme  ou  à  la  cocaïne 
et  le  traitement  de  l'infection  spécifique. 

Jean  Galezowski. 
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De»   Mt||nes    oealalres  dans   la  paralysie  g:énéra1e,  par  le 

D'  A.  JoFFROY  (Archives  de  Neurologie^  mai  1904).  —  Le  Prof. 
Joffroy  expose  dans  une  leçon  le  résultat  des  examens  oculaires 
pratiqués  dans  son  service,  sur  227  paralytiques,  par  MM.  Sauvi- 
neau  et  Schrameck. 

Sur  227  malades  on  a  pu  noter  212  fois  des  symptômes  oculaires. 

L'inégalité  pupillaire  existait  14-4  fois.  Dans  26  cas  il  y  avait 
une  mydriase  double  et  dans  29  cas  les  pupilles  étaient  puncti- 
formes.  Dans  87  p.  100  des  cas  les  dimensions  de  la  pupille  étaient 
modifiées 

Sur  les  125  dernières  de  ses  observations,  M.  Joffroy  a  trouvé 
93  fois  les  deux  pupilles  déformées  et  8  fois  une  déformation  dans 
un  seul  œil. 

Sur  les  227  paralytiques  généraux,  171  fois  le  réflexe  lumineux 
était  aboli  ou  diminué.  Dans  103  cas  il  était  aboli  des  deux  côtés; 
dans  14  cas  aboli  d'un  côté  et  affaibli  de  l'autre;  dans  35  cas  affaibli 
des  deux  côtés;  9  fois  il  était  aboli  dans  un  œil  et  normal  dans 
l^aulre,  et  10  fois  affaibli  d'un  côté  et  normal  de  l'autre.  Dans 
plusieurs  cas  il  a  été  possible  d'observer  la  marche  régressive  et 
finalement  la  disparition  des  réflexes  pupillaires.  Dans  deux  cas, 
au  contraire,  on  a  pu  constater,  pendant  une  rémission  de  la 
maladie,  la  disparition  du  signe  d'Argyll. 

Quant  au  réflexe  accommodateur,  il  était  aboli  17  fois  dans  les 
deux  yeux;  13  fois  affaibli  des  deux  côtés;  5  fois  aboli  d'un  côté  et 
affaibli  de  l'autre;  8  fois  aboli  d'un  côté  et  normal  de  l'autre,  et 
13  fois  il  était  affaibli  d'un  côté  et  normal  de  l'autre.  Dans  deux 
cas  seulement  le  réflexe  accommodateur  était  lésé  sans  que  le 
réflexe  lumineux  fût  troublé. 

La  musculature  externe  était  lésée  38  fois  :  12  fois  ptosis  simple  ; 
Il  fois  paralysiesou  parésiesdesmusclesinnervés  par  la  III*  paire; 
5  fois  paralysies  de  la  IV'  paire;  5  fois  du  nystagmus  et  2  fois  du 
i)lépliarospasme. 

Dans  12  p.  100  des  cas  les  auteurs  ont  noté  des  altérations  du 
fond  de  l'œil,  à  savoir  :  22  fois  atrophie  complète  ou  en  évolution, 
et  35  fois  des  altérations  indépendantes  de  la  paralysie  générale  : 
chorio-rétinite  ancienne  irido-choroïdile;  traces  de  névrite- 
optique. 

Dans  tous  les  cas  où  il  n'y  avait  pas  d'atrophie  papillaire  et  ou 
les  troubles  mentaux  permettaient  de  faire  l'examen  on  n'a  pas 
trouvé  de  rétrécissement  du  champ  visuel. 

Jean  Galezowski. 

Le  sol-dUanC  xanthelasina  sans  Iclère,   par  A.   GiLBERT   et 

P.  Lereboullet  (Société  de  Biologie,  28  mai  1904).  —  Les  au- 
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teursont  montré  dans  des  études  précédentes  que  les  sujets  porteurs 
de  xanthelasma  sont  suspects  decholémie.  Ils  communiquent  le  cas 
d*afie  femme  ayant  depuis  quinze  ans  un  double  xanthelasma  des 
paopières  et  qui  n'a  jamais  eu  d'ictère  cholémique,  mais  on  recon- 
naît chez  elle  les  signes  de  la  cholémie  simple  familiale  :  flux 
bilieux,  troubles  dyspeptiques,  constipation,  hémorroïdes,  et  elle 
présente  les  symptômes  de  Tictère  acholémique  :  teint  bilieux, 
bistre  périoculaire  avec  taches  pigmentaires,  urines  mobiliniques, 
sérum  nettement  cholémique.  Dans  tous  les  autres  cas  observés 
par  Gilbert  et  Lereboullet  il  y  avait  les  mêmes  symptômes.  Les 
auteurs  concluent  que  le  xanthelasma  est  toujours  lié  à  l'ictère 
(ictère  cholémique,  ou  ictère  acholémique)  :  ceci  permet  d'expli- 
quer, par  le  terrain  biliaire  sur  lequel  il  se  développe,  le  carac- 
tère familial  et  héréditaire  du  xanthelasma  et  ses  relations  fré- 
quentes avec  le  diabète. 

Jean  Galezowski. 

Un  eas  d'hémlf^lé^le  hystérique  avec  rétréclasemeni 
anormal  dn  champ  vtouel,  par  le  D'  BlENFAIT  (Gazette  médi- 

calebelge^  12  novembre  1903).  —  Le  D' Bienfait  rapporte  l'obser- 
vation d'un  homme  âgé  de  30  ans  qui  tombe  un  jour  en  allant  à 
son  travail.  11  est  paralysé  du  côté  gauche  et  la  paralysie  s'étend 
à  la  face.  On  ne  trouve  pas  d'antécédenls;  pas  de  cause  d'infec- 
tion; pas  de  lésion  cardiaque;  pas  de  syphilis. 

Les  réflexes  tendineux  sont  exagérés  à  gauche;  normaux  à 
droite.  Les  réflexes  cutanés  sont  conservés. 

Il  présente  des  deux  côtés  un  rétrécissement  du  champ  visuel 
en  forme  de  spirales  pour  le  blanc  et  les  couleurs. 

Le  maximum  est  pour  l'œil  droit  : 

Blanc.  Blou.  Ronge.  Vert. 

Côté  frontal 27"          5«  5»  13* 

—  temporal 25"          7"  V  V 

-^   molaire 23"         4"  5"  10' 

—  nasal 29"          T  5"  4" 

Pour  Tœil  gauche  : 

Côté  frontal 30"  6"  5"  iO" 

—  temporal 34"  5"  9"  10" 

—  molaire 28"  4"  5"  9M/2 

—  nasal 20"  5"  8"          7" 

Les  limites  pour  le  bleu  sont  plus  petites  que  celles  pour  le 
rouge  (pour  Tœil),  ce  qui  est  une  disposition  anormale  et  carac- 
térise aussi  l'hystérie  J.  Galezowski. 
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Cn  nooTAl  •■e«<hé«tqiie   :  la  stawainey  par   le  D'  ReCLUS 

(Académie  de  médecine,  5  juillet).  —  Le  D'  Reclus  a  étudié  les 
propriétés  de  la  stovalne  comme  anesthésique.  L'expérience  lui  a 
montré  qu'au  point  de  vue  de  l'anesthésie,  l'action  de  ce  nouvel 
anesthésique  était  sensiblement  la  même  que  celle  de  la  cocaïne; 
le  retour  à  la  seDsibilité  serait  cependant  un  peu  plus  rapide  avec 
la  stovaîne. 

Comme  toxicité,  le  D'  Reclus  a  trouvé  q«e  la  stovalne  pouvait 
donner  lieu  à  de  petites  alertes  beaucoup  motus  isiportantes  que 
celles  du  chloroforme. 

Contrairement  à  la  cocaïne  qui  produit  la  vaso-constridion,  la 
stovalne  amène  la  vaso-dilatation.  M.  Pouchet  n'est  cependant  pas 
de  cet  avis  :  dans  les  expériences  qu'il  a  faites  il  n'a  pas  pu  cons» 
tater  de  vaso-dilatation,  mais  simplement  une  augmentation  peu 
durable  de  la  tension.  Jean  Galezowski. 

IVéTrlte  et  atr^plile  optl^pie  an  eovrs  de  l'éryslf^èle,  par 

MM.  F.  Terrien  et  Lesné  (in  Archives  générales  de  Médecine, 
27  octobre  1903).  —  L'érysipèle  est  une  maladie  banale,  on  le 
rencontre  tous  les* jours  dans  les  services  hospitaliers.  Les  com^ 
plications  oculaires  sont  heureusement  assez  rares  et  pas  toujours 
graves.  Dans  quelques  observations  toutefois,  elles  ont  amené  des 
troubles  considérables,  et  leur  gravité  a  fait  contraste  avec  la  béni- 
gnité de  l'affection  causale.  C'est  le  cas  de  l'observation  rapportée 
par  nos  confrères  MM.  Terrien  et  Lesné,  et  qui  est  d'un  intérêt 
pronostic  de  premier  ordre  pour  le  praticien. 

Une  femme  de  70  ans  est  atteinte  d'érjsipèle  de  la  face  qui 
dure  six  à  sept  jours.  Les  yeux  sont  pris  dès  le  début  et  les 
paupières  œdématiées,  douloureuses,  ne  permettent  l'examen  du 
globe  que  quelques  jours  après.  A  ce  moment  on  constate  une 
absence  complète  de  vision,  avec  perte  de  mouvements  du  globe 
totale  à  droite,  partielle  à  gauche. 

Les  milieux  sont  transparents,  papille  floue  à  bords  voilés, 
artères  rétrécies,  veines  dilatées.  Aucune  sensation  lumineuse.  On 
applique  des  sangsues  et  des  compresses  chaudes  et  on  pratiqi^e 
une  incision  au  niveau  du  rebord  orbitaire  inférieur.  Une  sonde 
cannelée  introduite  profondément  donne  issue  à  quelques  gouttes 
de  pus.  Après  suppuration  pendant  quelques  jours,  la  mobilité 
reparait  et  l'état  général  s'améliore.  Un  mois  après,  la  vision  est 
toujours  nulle  et  à  l'ophtalmoscope  on  constate  une  atrophie 
papillaire  double  complète,  suite  de  névrite. 

Dans  les  considérations  qui  accompagnent  cette  observation,  les 
auteurs  font  ressortir  avec  raison  l'insufllisance  de  la  théorie  de  la 
compression  pour  expliquer  cette  névrite  optique.  L'érysipèle  est 
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Qoe  maladie  infectieuse  au  premier  chef,  et  la  névrite  doit  être, 
an  moins  pour  une  notable  partie,  causée  par  l'infection  due  aux 
toxines  microbiennes.  Quant  à  la  perte  rapide  et  brusque  de  la 
vision,  les  auteurs  ne  l'attribuent  pas  à  la  névrite  optique  qui 
n'était  qu'au  début  lors  du  premier  examen  qui  montra  une  cécité 
absolue,  mais  à  une  gène  circulatoire  du  côté  des  vaisseaux  cen- 
traux de  la  rétine.  La  névrite  se  développe  ensuite.  Ces  considé- 
rations devraient  être  dans  Tesprit  de  tous  les  praticiens  lorsqu'ils 
rencontrent  des  cas  de  ce  genre.  ly  Beâuvois. 


THÈSES  DE  BORDEAUX 

1903-1904 

Cartais.  —  Contribution  à  l'étude  de  l'actinomycose  des 
canalicules  lacrymaux. 

Fàuveàd.  —  Des  névrites  et  atrophies  du  nerf  optique  à  la 
suite  de  Térysipële  de  la  face. 

Desselle.  -^  Des  tumeurs  perlées  de  Tiris. 

JoLT.'  —  Contribution  à  l'étude  séméiologique  et  thérapeu- 
tique des  dacryocystites  d'origine  nasale. 

Barreau.  —  Contribution  à  l'étude  des  kystes  huileux  péri- 
4^taires. 

RoBiNEAU.  —  Valeur  séméiologique  de  l'anesthésie  conjoncti- 
vale  et  cornéenne  dans  l'hystérie. 

GuiGNOT.  —  Pneuraococcies  oculaires. 

Lemeignen.  —  Sur  le  traitement  des  opacités  cornéennes  par 
les  injections  sous-conjonctivales  d'eau  de  mer  et  d'air. 

Sonder.  —  Etudes  sur  les  variations  de  l'astigmatisme  cornéen 
avec  l'âge. 

QuiLLiBR.  —  Contribution  à  l'étude  des  paralysies  oculaires 
d'origine  hérédo-syphilique. 


NOUVELLES 


XV*  Congrès  international  de  médecine. 

LiMONNl  (Portugaiy,  19-26  avril  1906. 

Nous  venons  de  recevoir  les  numéros  2  et  3  du  Bulletin  officiel 
du  XF«  Congrès  international  de  Médecine.  Ces  deux  numéros 
contiennent  des  articles  de  chronique  où  sont  présentées  les  ques- 
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tioiis  (lu  moment  el  les  résolutions  les  plus  importantes  prises  par 
le  Comité  organisateur  :  à  citer  l'exposition  coloniale  dont  le 
futur  Congrès  sera  Toccasion,  et  Tenquête  sur  la  pellagre  que  la 
section  de  Psychiatrie  du  Congrès  fait  dans  ce  moment  en  Portu- 
gal. D'autre  part,  les  deux  numéros  sont  remplis  presque  entière- 
ment par  les  sujets  des  rapports  officiels  avec  les  noms  des  rap- 
porteurs qui  ont  déjà  accepté  l'invitation  qui  leur  a  été  adressée. 
En  même  temps  que  les  rapports  officiels,  chaque  section  publie 
une  liste  de  sujets  qu'elle  recommande  aux  médecins  pour  les 
communications  libres.  Enfin,  la  liste  des  Comités  nationaux 
étrangers  déjà  constitués  —  et  ils  le  sont  presque  tous  —  est 
publiée  en  entier. 
Voici  la  liste  des  rapporteurs  de  la  section  d'ophtalmologie. 

XI.  —  Ophtalmologie. 

Prés.  :  Prof.  Sousa  Sefoios  (67,  Largo  do  Principe  D.  Carlos  — 
Coimbra). 

Secr.  resp.  :  Prof.  Hygino  de  Sousa  (80,  rua  Nova  do  Âlmada 
—  Lisbonne). 

Rapports  officiels. 

i.  La  myopie  et  se«  iraltemente.  —  Rapporteurs  :  Prot. 
C.  Hess  (Ploicherglacisstrasse,  1 — Wûrzburg);  — Prof.  W.  G.  H. 
Uhlhoff(16%  Schweidnitzer-Stadlgr.  —  Breslau). 

2.  Tuberculose  oculaire.  —  Rapporteurs  :  Prof,  de  Laper- 
sonne  (Paris)  ;  D*^  Tuffier  (Paris). 

3.  Biépharopiastie.  —  Rapporteurs  :  Prof.  Evei^sbusch'  (Mu- 
nich). 

4.  Sérothérapie  en  Ophtalmologie.  —  Rapporteur  :    Prof. 

Th.  Axenfeld  (directeur  de  la  Clinique  ophtalmologique  —  Frei- 
burg  i/B);  et  D"^  Rômer  (Wûrzburg). 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  la  mort  du  secrétaire  de  la 
section  d'ophtalmologie,  le  Prof.  Hygino  de  Sousa.  C'est  une 
grande  perte  pour  le  Congrès  en  général  et  la  section  d'ophtalmo- 
logie en  particulier,  car  le  Prof,  de  Sousa  possédait  toutes  les  qua- 
lités pour  mener  à  bien  l'œuvre  dont  il  était  chargé.  Nous  adres- 
sons à  sa  famille  nos  bien  sincères  condoléances. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcak. 


C480    —  L.-iuiprimeries  réunies,  B,  rue  Saint-Bonoîr,  7.  —  Mottbroz.  dirccl. 
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CHEZ  UN  MALADE 
ATTEINT  DE  DIARRHÉE  ENDÉMIQUE  DES  PAYS  CHAUDS 

PAR 

Le  D'  HOUDART  (de  Br«sl)^ 

La  suppuration  à  début  întra-oculaire,  apparaissant  au 
<!Ours  d*^ne  maladie  générale,  n'est  pas  un  fait  d'observation 
rare  —  elle  est  parfaitement  connue,  même  des  auteurs  les 
plus  anciens,  et  les  manuels  classiques  de  Landolt,  de 
Galezowski,  de  Ghauvel,  de  Welles,  de  Fuchs  et  de  Panas  lui 
consacrent  un  chapitre  d'étude. 

La  bibliographie  indique  de  nombreux  travaux,  ayant 
comme  signataires  les  noms  de  Pousson  (1881),  de  Trom- 
pelter,  de  Roth,  de  Wagenman,  de  Leber  et  de  bien  d'autres 
encore. 

Axenfeld  a  consacré  à  cette  étude  plusieurs  travaux  et  par- 
ticulièrement un  mémoire  d'ensemble  (  Von  Grœfe's  Archivj 
Bd  XL,  a  b  IV),  dans  lequel  il  relève  de  nombreux  cas  d'in- 
fection oculaire  de  nature  endogène,  et  où  il  essaie  de 
grouper  et  de  différencier  les  types  cliniques  par  les  carac- 
t^es  de  leur  évolution. 

Et  plus  récemment  encore,  dans  ces  dernières  années. 
Terrien  parle  d'un  cas  d'ophtalmie  métastatique  suivie  de 
mort. 

Lechner,  de  Leyde,  communique  à  la  Société  néerlandaise 
d'Optalmologie  à  Haarlem  un  cas  d'ophtalmie  métastatique 
d'origine  blennorrhagique,  survenue  simultanément  avec 
une  affection  des  articulations  du  pied. 

1.  CommuDlcation  au  Congrès  interoational  d'ophtalmologie,  à  Luceroe, 

RBC  BO^BT..  3«  tÉ&II,  27*  ANNKI.  —   FÉVRIBR  1905«  5 
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Paul  Petit,  de  Rouen,  publie  un  cas  d'ophtalmie  métasta- 
tique  avec  étude  bactériologique  très  complète. 

Rœmer  donne  l'observation  d'une  ophtalmie  septique  au 
cours  d'une  affection  cryptogénétique  qui  amena  la  mort  de 
l'enrant.  Les  lésions  inflammatoires  étaient  limitées  au  corps 
ciliaire;  quelques  exsudats  purulents  dans  la  chambre  anté- 
rieure et  postérieure  {Klinisehe  Monatsblàtier  fur  Augen- 
heilkunde^  avril  1902). 

Purtscher,  dans  le  Centralblalt  fur  praktische  Augenheil- 
kunde  de  septembre  1902,  rapporte  un  nouveau  cas  à  évolu- 
tion rapide  et  violente  d'ophtalmie  métastatique  chez  un 
alcoolique,  atteint  de  pneumonie  du  sommet  du  poumon 
droit  avec  apparition  des  phénomènes  oculaires  au  cinquième 
^ur  de  l'infection  générale. 

A.  Goullomb  et  G.  Huiler  publient  tout  dernièrement  dans 
la  Revue  médicale  de  la  Suisse  Romande  une  observation 
dans  laquelle  l'affection  oculaire,  produite  par  le  staphylo- 
coque doré,  aurait  rétrocédé  sans  passer  à  la  panophtalmie. 
La  rétine  aurait  été  la  première  atteinte  conformément  à  ce 
qui  se  produit  habituellement,  diaprés  Axenfeld. 

Ce  n'est  donc  pas  un  fait  nouveau  que  j'apporte  ici  et, 
malgré  cela,  si  j'ai  cru  ne  pas  devoir  laisser  passer  inaperçue 
cette  observation,  sans  la  présenter  à  l'attention  du  monde 
savant,  c'est  tout  simplement  parce  qu'elle  appartient  entiè- 
rement à  la  pathologie  exotique,  et  que,  dans  la  littérature 
de.  celte  même  pathologie  coloniale,  je  n'ai  pas  trouvé  trace 
de  la  moindre  relation  écrite  sur  une  complication  semblable 
dans  l'état  cachectique,  déterminé  par  la  diarrhée  chronique 
des  pays  chauds  (Cochinchine). 

A  ce  sujet,  je  pris  l'avis  d'un  homme  au  vaste  savoir,  d'une 
érudition  étendue  et  d'une  autorité  incontestée  en  pathologie 
coloniale,  acquise  par  une  longue  et  patiente  observation  de 
malades  sous  tous  les  climats  et  sous  toutes  les  latitudes 
(D"^  Corre). 

Celte  question  a  paru  avoir  pour  lui  Tattrait  d'un  fait  rare 
et  curieux. 

Les  traités  classiques  de  Kelsch  et  Keiner  sont  muets  à  ce 
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propos  et  la  monograpliie  si  complète  de  Bertrand  et  Fontan 
n'en  fait  aucune  mention.  Même  silence  dans  les  Archi?es 
anglaises  relatives  aux  maladies  endémiques  des  pays  chauds 
(Inde)  et  dans  la  dernière  édition  des  Maladies  des  pays 
exotiques  de  Manson. 

A.  Yossius,  dans  un  ouvrage  récent  (Die  Ophtalmologische 
Kliniky  1904),  affirme  que  les  complications  oculaires  consé- 
cutives à  la  dysenlerie  sont  excessivement  rares  et  publie 
un  cas  de  conjonctivite  purulenle  et  d'iridocyclite  bilatérale 
après  dysenterie. 

Cette  absence  de  documents  me  fit  douter  un  moment  et 
chercher  dans  l'organisme  un  autre  foyer  d'infection  pre- 
mière :  mes  recherches  furent  vaines,  bien  qu'elles  aient 
été  poussées  très  loin,  surtout  dans  les  cavités,  dont  les  rela- 
tions de  propagation  infectieuse  sont  loin  d'être  rares  en 
raison  même  d'un  voisinage  très  rapproché  du  tissu  orbi- 
taire.  Force  fut  donc  d'admettre  Taclion  première  d'une  infec- 
tion intestinale,  laquelle  détermina  subitement  rinfectioR 
oculaire,  avec  brusque  disparition  de  la  vue  dans  l'espace 
d'une  nuit,  comme  premier  phénomène,  avec  la  douleur,  de  la 
manifestation  du  côté  de  l'œil,  et  comme  point  de  départ  de  la 
panophtalmîe  consécutive  qui  conduisit  à  la  perte  de  l'organe. 

En  même  temps  que  l'œil  gauche  marchait  à  sa  perte, 
chose  curieuse  et  intéressante  à  signaler,  évoluait  simulta- 
nément du  côté  du  foie  une  manifestation  lente,  à  marche 
peu  douloureuse,  qui  devait  nécessiter  plus  tard  une  inter- 
vention armée  :  cette  affection  du  foie  était  évidemment  en 
rapport  avec  la  lésion  intestinale,  c'est  de  relation  habittidle 
et  très  connue  en  pathologie  coloniale. 

En  général,  il  n'en  faut  pas  plus  pour  faire  reconnaître 
une  même  cause  à  deux  effets  éloignés  simultanés  —  pêdl 
hoc  ergo  propter  hoc  :  c'est  de  logique  commode  et  parfois 
rationnelle,  quand  toute  autre  cause  ne  parait  pas  admis- 
sible; en  plus  deux  localisations  rnétastatiq'ues  simultanées 
peuvent  reconnaître  la  même  origine,  comme  le  démontre 
suffisamment  la  communication  de  Lechner  à  la  Société 
néerlandaise  d'Ophtalmologie. 
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Mais  voici  Thistoire  du  malade. 

Le  nommé  H...  Jean,  AjçédeiUans,sous-oniciercanonnier 
(le  la  marine  française,  Hrelon  d'origine,  est  pris  subitement 
de  malaise  î\  Tceil  jjauche  le  18  mai  1903,  à  sept  heures  du 
soir,  après  le  diner  dans  sa  famille  où  il  se  trouvait  en  con- 
valescence pour  diarrhée  chronique  acquise  dans  un  récent 
séj»)ur  de  six  mois  et  demi  sur  la  rivière  de  Saïgon. 

Marié,  sans  enfant,  II...  est  un  homme  de  taille  moyenne, 
du  poids  normal  de  7U  kilog^rammes.  il  a  eu  une  enfance  un 
peu  pénible,  appartenant  à  une  famille  pauvre  et  nombreuse, 
comme  on  en  voit  beaucoup  en  Bretagne. 

De  bonne  heure  il  lit  des  campagnes  à  Terre-Neuve,  parti- 
cipant aux  plus  mauvaises  conditions  d'hygiène  que  ron 
puisse  voir  et  aux  plus  dures  conditions  de  surmenage 
physique  i}ue  Ton  puisse  rèxew 

Entré  à  ilO  ans  dans  la  marine  de  l'État,  il  fut  pris  pour  le 
service  du  canonnage  qui  nécessite  une  vue  normale  physio- 
logique des  deux  yeux  el  fit  de  nombreuser^  campagnes  aux 
colonies,  Madagascar  notamment  à  deux  reprises,  en  Extrême- 
Orient,  aux  Indes,  aux  Antilles,  et  tout  dernièrement  dans 
la  rivière  de  Saïgon  (février  1902-septembre  1902),  d'où  il 
fut  rapatrié  pour  diarrhée  endémique  avec  congestion  du 
foie. 

A  Marseille,  les  médecins  de  l'hôpital  militaire,  dans  Tidée 
d'un  abcès  du  foie,  firent  une  ponction  qui  ne  ramena  pas  de 
pus.  Dix-sept  jours  après.  H...  partait  en  convalescence,  dans 
son  pays  de  Bretagne  où  il  passa  sept  mois  consécutifs  avec 
des  alternatives  tantôt  heureuses,  tantôt  fâcheuses  dans  l'état 
de  sa  santé. 

C'est  dans  le  cours  de  celle  convalescence,  le  18  mai  au 
soir,  qu'apparut  brusquement  à  l'œil  gauche,  une  douleur 
vive  de  peu  de  durée;  la  nuit  suivante  fut  bonne,  mais  au 
lever,  l'œil  était  complètement  aveugle. 

Un  confrère,  le  D'  Aldebert,  consulté  à  Dinan,  ayant  jugé 
le  cas  très  gi*ave  et  une  intervention  immédiate  peut-être 
nécessaire,  sans  donner  de  diagnostic  au  malade,  lui  conseille 
de  rejoindre  au  plus  tôt  un  port  mililaire. 
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Le  malade  entre  à  l'hôpital  maritime  de  Brest,  le  S  juin 
1903,  dansleservice  de  mon  camarade  et  ami  le  D' Porquier. 

Il  présente  un  degré  d'anémie  très  prononcé  avec  amai- 
grissement marqué;  le  foie  est  gros  et  dépasse  les  fausses 
côtes.  Les  urines  sont  abondante  sans  sucre  dosable,  encore 
n'apparail-il  que  par  intervalles  éloignés  et  irréguliers.  Il  n'y 
a  pas  d'albuminurie. 

Aucun  antécédent  hérédiUiire  fâcheux,  père  et  mère  encore 
vivants; —  pas  de  tuberculose  dans  la  famille, — absence 
absolue  de  toute  maladie  vénérienne. 

L'œil  droit  est  sain  avec  une  acuité  normale. 

L'œil  gauche  présente  un  spasme  palpébral  très  marqua*  ;  il 
est  larmoyant  et  sensible  à  !a  lumière  du  jour. 

Pjis  de  sécrétion  anormale  de  la  conjonctive. 

La  congestion  se  traduit  par  un  cercle  complet  d'injection 
ciliaire  périkératiquc  de  couleur  rouge  sombre,  sans  œdèuio 
de  la  conjonctive  avoisinanle. 

La  douleur  est  nulle  au  toucher. 

Le  tonus  est  élevé. 

La  cornée  paraît  saine,  —  la  chambre  antérieure  n'existe 
pas,  —  le  champ  pupillaire  immobile  accolé  à  la  face  posté- 
rieure de  la  cornée  est  occupé  par  une  masse  blanche, 
cotonneuse,  faisant  en  apparence  une  légère  saillie,  débor- 
dant légèrement  le  cercle  pupillaire  et  pénétrant  à  peine 
dans  l'espace  virtuel  compris  entre  l'iris  et  la  cornée. 

Douleurs  ciliaires  peu  marquées,  mais  suffisantes  parfoi.s 
pour  interdire  le  sommeil  la  nuit;  pas  de  nausées. 

L'aspect  de  l'œil  en  imposait  pour  celui  d'un  œil  cataracte, 
présenlant  des  phénomènes  d'iridocyclite  avechyperlension. 

L'œil  droit  vers  le  (5  juin  accuse  une  légère  diminution  de 
l'acuité  visuelle. 

A  gauche  une  ponction  est  faite  le  î>juin,  pour  diminuer 
la  tension  élevée  el  combattre  les  douleurs.  Issue  d'un",  grande 
quantité  de  masses  molles  et  granuleuses  blanchAtres. 

Le  11  juin,  les  douleurs  n'ayant  pas  cédé,  les  lèvres  ()♦•  h» 
plaie  de  paracentèse  sont  écartées  et  donnent  passage  à  une 
masse  bourbillonneuse,  épaisse  et  volumineuse. 
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L'examen  microscopique  fait  reconnaître  de  nombreux 
frlobules  de  pus,  des  débris  de  fibres  crislalliniennes  et  de 
nombreuses  espèces  microbiennes  parmi  lesquelles  des  sta- 
phylocoques et  des  streptocoques.  Le  coli-bacille  n'a  pas  été 
reconnu  à  l'examen  direct. 

Des  cultures  n'ont  pas  été  entreprises,  ce  qui  eût  été  d'un 
très  grand  intérêt  dans  le  cas  particulier,  pour  éclairer  la 
pathogénie  et  établir  le  parallèle  avec  les  cultures  des  milieux 
septiques  de  l'intestin. 

Des  microorganismes  peuvent  ôlre  absents  des  produits 
inflammatoires  endoculaircs  même  suppures.  Poplaswka  en 
cite  une  observation  et  Panas  affirmait  que  l'examen  tardif 
bactériologique  des  collections  purulentes  restait  souvent 
négatif,  parce  que  les  microbes  avaient  été  dissous  par  un 
élément  dialytiqu?  contenu  dans  le  pus  ou  même  détruits  par 
le  pouvoir  phagocytaire  des  globules  blancs. 

Malgré  l'état  rudimentaire  des  recherches  microscopiques, 
elles  suffisaient  à  nous  renseigner  sur  la  présence  du  pus  dans 
les  milieux  oculaires,  ou  tout  au  moins  dans  le  sac  crislalli- 
nien,  et  sur  l'absence  dans  les  mêmes  milieux  de  tout  autre 
parasite  erratique  du  genre  humain. 

Le  sang  lui-même,  examiné  à  plusieurs  reprises,  en  <  tait 
indemne. 

Le  malade,  allant  mieux  de  son  œil,  fut  évacué  le  21  juin 
sur  un  service  de  maladies  générales,  pour  recevoir  les  soins 
que  nécessitait  l'état  du  foie. 

Mais  deux  semaines  plus  tard,  l'œil  droit  accusant  de  la 
diminution  progressive  de  l'acuité  visuelle  et  des  phéno- 
mènes d'irritation  imputables  à  une  ophtalmie  sympathique, 
l'œil  gauche  fut  énucléé. 

F^t  c'est  ici  que  se  présente  un  fait  qui  donne  un  renouveau 
d'intérêt  à  l'observation  du  malade.  Profitant  de  l'anesthésie 
chloroformique,  le  chef  du  service  médical  fait  une  ponction 
exploratrice  dans  le  foie  et  ramène  du  pus. 

L'opération  de  l'abcès  du  foie  aussitôt  décidée  fut  pratiquée 
un  des  jours  suivants. 

Le  pus  du  foie  était  stérile. 
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Les  suites  des  opérations  furent  normales  et  les  phéno- 
mènes d'irritation  disparurent  du  côté  de  l'œil  droit. 

L'analyse  du  pus  endoculaire  et  du  pus  hépatique  donnent 
lieu  à  des  résultats  dissemblables  :  l'un  renferme  des  micro- 
organismes, l'autre  n'en  renferme  pas;  malgré  cette  diver- 
gence, au  moins  apparente,  je  persiste  à  croire  que  la  cause 
origine  est  la  même  et  se  trouve  dans  l'intestin,  atteint  de 
dysenterie,  car  je  suis  très  porté  à  croire  que  si  le  pus  du  foie 
est  habituellement  stérile,  c'est  que  dans  cet  organe  vascu- 
laire  au  premier  titre,  les  microorganismes  sont  plus  exposés 
que  partout  ailleurs  à  la  dialyse  et  à  l'action  phagocytaire 
(Panas). 

Analyse  anaiomique  de  lu  pièce.  —  Le  globe  ayant  été 
seclionné  en  deux  parties,  selon  son  équateur,  chacune 
d'elles  a  été  durcie  et  incluse  dans  la  celloïdine. 

Un  grand  nombre  de  coupes  ont  été  pratiquées  en  divers 
sens,  afin  de  reconnaître  le  degré  d'altération  des  diverses 
régions  de  l'organe. 

Il  est  impossible  de  reconnaîtredansl'hémisphère antérieur 
aucun  de  ses  éléments  constitutifs.  Le  cristallin  est  absent, 
les  procès  ciliaires  et  l'iris  sont  méconnaissables. 

La  cornée  est  épaissie  et  rugueuse. 

L'hémisphère  postérieur  est  recouvert  d'une  couche  noire 
formée  de  membranes  d'aspect  plissé,  ne  présentant  d'épais- 
seur que  dans  un  point  entièrement  limité,  de  la  dimension 
d'une  grosse  tête  d'épingle.  C'est  le  seul  point  où  plus  tard 
on  retrouvera  trace  de  la  rétine  qui  partout  ailleurs  fait 
défaut. 

Examen  microscopique.  —  La  cornée  est  épaissie  et 
infiltrée  de  nombreux  tractus  de  cellules  embryonnaires 
inflammatoires. 

La  couche  épithéliale  antérieure  fait  défaut;  la  membrane 
de  Bowmann  est  à  nu.  L'épithélium  postérieur  est  également 
absent. 

L'angle  irido-cornéen  n'existe  plus;  l'iris,  reconnaissableà 
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la  persistance  de  sa  couche  pigmentaire,  est  intimement 
accolé  à  la  face  postérieure  de  la  cornée. 

Le  cristallin  fait  défaut,  persiste  la  cristûUoïde  antérieure 
sous  forme  d'un  ruban  ondulé,  replié  sur  sa  face  antérieure 
en  contact  intime  avec  Firis,  d'une  part,  et  la  face  postérieui^ 
de  la  cornée,  de  l'autre,  dans  le  reste  de  son  étendue. 

Aucune  trace  de  corps  vitré. 

La  rétine  a  presque  entièrement  disparu  et  n'a  pu  être 
retrouvée  que  sur  un  point  très  limité,  avec  des  altérations 
telles  qu'il  est  presque  impossible  d'identifier  les  couches. 

A  peine  peut-on  distinguer  la  couche  pigmentée  externe, 
celle  des  cônes  et  des  bâtonnets,  qui  d'ailleurs  ne  sont  plus 
distincts,  et  la  couche  granuleuse  interne. 

Toutes  ces  zones  sont  mélangées  de  centres  inflammatoires 
en  îlots  compacts  ou  sous  forme  de  cellules  infiltrées. 

La  choroïde  n'est  guère  mieux  conservée  que  la  rétine; 
elle  manque  sur  un  grand  nombre  de  points  où  la  scléro- 
tique  est  entièrement  à  nu;  elle  présente  également  des 
centres  d'inflammation  de  plus  grande  importance  avec  de 
petits  îlots  d'infiltration  cellulaire.  Enfin  les  muscles  et  le 
tissu  conjonctif  périoculaire  indiquent  que  l'inflammation 
s'étendait  très  loin  dans  la  cavité  orbitaire.  Le  diagnostic  qui 
s'impose  est  celui  d'ophtalmie  septique  à  forme  chronique, 
de  nature  endogène,  encore  décrite  sous  le  nom  de  choroï- 
dite  par  embolie  ou  métastalique.  Le  nom  de  rétinite septique 
lui  conviendrait  aussi  bien. 

Le  sujet  était  porteur  d'un  abcès  du  foie  à  pus  stérile, 
mais  cet  abcès  du  foie  était  lui-même  secondaire  à  un  état 
infectieux  de  l'intestin. 

Les  idées  hactériolpgiques  en  cours  nous  font  facilement 
comprendre  comment  les  microbes  pyogènes  de  la  surface  de 
l'intestin  sont  parvenus  dans  les  vaisseaux  de  la  rétine  ou  de 
la  choroïde,  s'y  sont  arrêtés  et  y  ont  déterminé  une  évolutiou 
pathologique  qui  a  conduit  l'organe  à  sa  perte,  sans  grands 
fracas,  avec  l'allure  habituelle  à  l'ophtalmie  métastatique. 

L'embolie,  monolatérale  comme  à  l'ordinaire,  a  intéressé 
l'artère  centrale  de  la  rétine,  conformément  à  ce  qui  a 


•      Digitized  by  VjOOQ  IC 


NOTE  SUR   DEUX    PARALYSIES   OCULAIRES   TRALMATIQUES.      73 

lieu  dans  la  plus  grande  majorité  des  cas,  suivant  Axenfeld. 

Le  vitré  a  été  rapidement  envaiii,  les  membranes  profondes 
altérées  et  détruites,  et  le  sac  cristallinien  lui-même 
pénétré  :  ce  qui  a  fini  de  donner  à  l'œil  l'aspect  sous  lequel  il 
s'est  présenté  à  la  première  observation  le  2  juin. 

Le  fait  de  la  pénétration  du  sac  cristallinien  par  le  pus 
appartient  aux  formes  graves  de  la  choroïdite,  consécutive  le 
plus  souvent  au  traumatisme,  comme  Tont  démontré  Leber, 
Wagenmann,  et  cette  pénétration  se  ferait  par  de  petites  fis- 
sures de  la  cristalloïde,  à  peine  praticables  aux  seuls  micro- 
organismes. Dans  notre  cas  particulier,  la  cristalloïde  posté- 
rieure semble  avoir  été  dissoute  dans  sa  totalité  par  un  élé- 
ment dialytique  contenu  dans  le  pus.  On  n'en  trouve  aucune 
trace  sur  les  coupes  microscopiques. 

D'   IIOUDART. 


NOTE 

SUR 

DEUX  PARALYSIES  OCULAIRES  TRAUMATIQUES 

PAR 

Le  D^  €HARLES  ROCHK  (de  Marseille) 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer,  parmi  les  nombreux 
malades  de  la  clinique  de  M.  le  1)'  Galezowski,  deux  cas  de 
paralysies  oculaires,  survenues  après  un  traumatisme,  para- 
lysies dont  le  mécanisme  nous  paraît  inlnessanl  à  discuter. 

Observatfun  I 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  du  nom  de  T.  C...,'âgé  de 
18  ans.  Il  vient  consulter  parce  qu'il  y  voit  double. 

Il  raconte  que,  le  15  novembre  1903,  en  se  baissant  vive« 
ment  pour  ramasser  un  fleuret  qu'il  avait  laissé  tomber,  il 
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s'est  heurté  contre  la  pointe  boutonnée  de  son  a)*mequi  était 
restée  en  équilibre,  perpendiculairement  au  sol.  Le  choc  a 
porté  sur  le  bord  inférieur  de  Torbite  gauche. 

Pas  d'épistaxis. 

Pas  de  perte  de  connaissance. 

En  se  relevant  le  blessé  s'aperçoit  qu'il  y  voit  double. 

Un  pharmacien  consulté  conseille  des  lavages  de  Fœil. 

Le  lendemain,  la  diplopie  ne  s'améliorant  pas,  le  malade 
vient  à  la  consultation. 

A  l'inspection  on  constate  une  petite  éraflure  sur  le  rebord 
orbitaire  inférieur,  vers  la  région  moyenne. 

A  noter  également  une  ecchymose  conjonctivale  localisée 
à  la  portion  inférieure  du  bulbe. 

Pas  de  douleur  à  la  pression  de  l'œil. 

Pas  de  points  douloureux  au  niveau  du  rebord  orbitaire. 

A.  V.  =  l  des  deux  côtés. 

O.D.  et  O.G.  —  Em. 

Fond  de  l'œil  normal. 

Champ  visuel  normal  pour  le  blanc  et  les  couleurs. 

Le  blessé  est  robuste  el  bien  constitué,  et  n'accuse  pas  de 
maladies  antérieures. 

La  recherche  de  la  diplopie  montre  que  la  fausse  image 
est  plus  élevée  et  située  plus  à  gauche  (homonyme)  que  la 
vraie. 

La  distance  entre  les  deux  images  augmente  dans  le  regard 
en  haut. 

Dans  le  regard  en  haut  et  à  gauche,  la  fausse  image 
est  inclinée  :  son  extrémité  supérieure  est  penchée  en 
dehors. 

En  résuma»,  symptômes  très  nets  d'une  paralysie  du  petit 
oblique. 

On  conseillo  d'appliquer  sur  l'œil  des  compresses  d'eau 
blanche. 

17  novembre.  —  Le  blessé  n'accuse  plus  de  diplopie,  pour- 
tant avec  un  verre  rouge  ou  constate  encore  de  la  diplopie 
dans  le  regard  à  gauche  et  en  haut. 

18  novembre.  —  La  diplopie  a  complètement  disparu, 
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même  avec  un  verre  rouge,  mais  Tecchymose  bulbaire  per- 
siste encore. 

38  novembre.  —  Le  malade  se  présente  à  la  consultation 
pour  la  dernière  fois  :  il  est  entièrement  guéri. 

Observation  II 

Mme  G...  âgée  de  03  ans,  vient  consulter  à  la  clinique  le 
12  janvier  1904. 

La  malade  raconte  que,  neuf  jours  auparavant,  en  alla- 
chant  une  vache  à  Tétable,  elle  reçut  un  coup  de  corne  vers 
la  région  inférieure  de  l'orbite;  elle  tomba  après  avoir  fait 
quelques  pas.  Elle  put  se  relever  et  rentrer  chez  elle.  Le 
soir  les  paupières  ont  commencé  à  enfler  et  ont  atteint,  dans 
la  nuit,  un  gonflement  considérable.  On  a  appliqué  de  la 
glace  et  des  compresses  d'eau  phéniquée.  Le  lendemain  le 
gonflement  avait  beaucoup  diminué,  mais  les  paupières  res- 
taient fermées  et  il  y  avait  une  ecchymose  considérable  s'éten- 
dant  aux  deux  paupières  et  sur  une  grande  partie  de  la  joue. 

Quand  la  malade  vient  à  la  consultation,  elle  présente  un 
ptosis  à  peu  près  complet  :  malgré  tous  ses  efl^orts  et  malgré 
l'aidedu  frontal,  ses  paupières  ne  peuvent  s'écarter  de  plus  de 
3/4  de  centimètre. 

On  constate,  de  plus,  un  éclatement  de  l'œil  qui  présente 
une  déchirure  de  la  sclérotique  en  haut,  au-dessus  de  la 
cornée,  longue  d'environ  1  centimètre,  et  la  chambre  anté- 
rieure est  pleine  de  sang. 

On  fait  appliquer  des  compresses  froides  et  instiller  un 
collyre  à  l'adrénaline;  quinze  jouis  après  la  blessée  com- 
mence à  ouvrir  Tœil  et  le  15  février  il  n'y  a  plus  trace  de 
ptosis. 

Voici  deux  cas  de  paralysies  survenues  à  la  suite  d'un  trau- 
matisme oculaire,  dont  la  pathogénie  paraît  assez  confuse. 
Dans  le  premier  cas  il  s'agissait  d'une  paralysie  isolée  du  petit 
oblique;  dans  le  second  casTélat  de  l'œil  ne  permettait  pas  la 
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recherche  de  la  diplopie,  mais  les  mouvements  du  globe  parais- 
saient normaux,  il  semblait  bien  que  Ton  eût  seulement 
affaire  à  une  paralysie  du  releveur;  il  faudrait  pourtant 
émettre  quelque  doute  sur  Tintégrité  du  droit  supérieur. 
Quelle  est  la  lésion  qui  peut  ainsi  amener  une  paralysie  ocu- 
laire isolée? 

On  peut  éliminer  les  fractures  de  la  base  décrites  par 
Panas*,  car  dans  ces  cas  c'est  le  moteur  oculaire  externe  qui 
est  lésé  quand  il  contourne  l'arête  supérieure  du  rocher, 
par  conséquent  c'est  le  muscle  droit  externe  qui  est  paralysé. 
On  élimine  aussi  les  impotences  par  arrachement  musculaire 
du  même  auteur^  puisque  dans  les  faits  de  cet  ordre  il  faut 
qu'il  y  ait  nécessairement  une  déchirure  des  parties  molles; 
d'autre  part,  aucun  des  cas  réunis  par  Panas  n'intéressait  le 
releveur  de  la  paupière. 

Une  lésion  du  fond  de  l'orbite  donnerait  lieu  à  une  para- 
lysie correspondant  à  une  branche  nerveuse;  si  le  moteur 
oculaire  commun  était  atteint,  on  aurait  une  paralysie  simul- 
tanée du  releveur  delà  paupière,  du  droit  inférieur,  du  droit 
supérieur,  du  droit  interne  et  du  petit  oblique  avec  ophtal- 
moplégie  interne.  En  aucun  cas  une  lésion  siégeant  au  fond 
de  l'orbite  ne  pourrait  donner  une  paralysie  isolée  du  petit 
oblique  ou  du  releveur  de  la  paupière.  De  plus,  une  lésion 
nerveuse  du  fond  de  l'orbite  s'accompagne  toujours  d'autres 
symptômes  sensitifs  (lésion  du  trijumeau),  sensoriel  (lésion 
du  nerf  opiique),  vasculaire  (lésion  de  l'artère  et  de  la  veine 
centrale  de  la  rétine). 

Une  hémorragie  bulbaire  pourrait-elle  expliquer  une  sem- 
blable lésion?  Il  nous  paraît  bien  difficile  d'admettre  qu'un 
traumatisme  de  la  face,  surtout  un  traumatisme  assez  peu 
violent,  puisse  déterminer  une  hémorragie  au  niveau  du 
bulbe,  surtout  chez  un  homme  jeune  (Observ.  I);  comment 
croire  d'autre  part  qu'une  hémorragie  bulbaire  sera  suffi- 
samment localisée  pour  intéresser  un  seule  muscle  oculaire, 

1.  Panas,  Arch.  d'Ophl.y  1880;  Cong.  d Edimbourg,  1897;  Cong.  dUtrecht, 
1899. 


2.  Panas,  /•/.  de  clin,  opht.,  Steinhel,  190a. 
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el,  fait  plus  extraordinaire  encore,  pourquoi  rhémorragie 
intéressera-t-elle  le  noyau  moteur  d'un  muscle  situé  du  côté 
traumatisé,  de  prérérence  à  un  muscle  de  l'autre  orbite? 

Il  est  peut-être  permis,  devant  ces  observations,  de  songer 
à  de  rhystéro-traumatisme.  Mais  alors  il  faudrait  admettre 
que  nous  avons  eu  affaire  à  une  hystérie  monosymptomatique, 
cai*  dans  nos  deux  observations  la  paralysie  oculaire  a  été  le 
seul  symptôme  qui  pût  relever  de  cette  névrose;  or,  nous 
savons  que  la  caractéristique  de  cette  affection  est  précisé- 
ment la  diversité  et  la  fugacité  de  ses  manifestations.  Du 
reste,  si  nous  en  croyons  le  travail  de  Parinaud*  sur  des 
troubles  oculaires  de  l'hystérie,  nous  voyons  que,  en  dehors 
du  ptosis  pseudo-paralytique,  les  troubles  musculaires  hys- 
tériques de  la  vision  paraissent  se  rapporter  presque  exclu- 
sivement a  des  modiPicalions  des  mouvements  associés  de 
divergence  et  de  direction;  la  paralysie  n'intéresse  que  les 
mouvements  volontaires;  les  yeux  peuvent  se  mouvoir  ins- 
tinctivement sous  l'influence  des  nombreuses  excitations  qui 
déterminent  les  mouvements  oculaires,  sans  que  la  volonté 
ait  à  intervenir.  Finalement  Parinaud  arrive  à  cette  conclu- 
sion, qu'en  dehors  du  ptosis  il  n'existe  pas  de  paralysie  ocu- 
laire monomusculaire. 

Gomment  donc  expliquerons-nous  ces  deux  paralysies 
dont  nous  rapportons  l'observation?  Nous  croyons  que  dans 
nos  deux  cas  un  mécanisme  analogue  pourra  être  invoqué. 
C'est  une  lésion  directe  du  muscle  moteur  lui-même  ou  de 
son  filet  nerveux  qui  est  cause  de  la  paralysie.  Dans  la  pre- 
mière observation,  la  pointe  du  fleuret  relativement  aiguë 
s'est  insinuée  entre  le  globe  oculaire  et  la  paroi  orbilaire  et 
est  allée  contusionner  le  petit  oblique  sur  le  plancher  de 
l'orbite. 

Dans  le  deuxième  cas,  le  mécanisme  diflère  légèrement,  le 
muscle  n'a  plus  été  intéressé  directement  par  le  corps  trau- 
matisant (corne  de  vache),  mais  par  l'intermédiaire  du 
globe  oculaire,  il  a  été  comprimé  entre  le  globe  et  la  paroi 

1.  Annales  dVcuUstique,  1900. 
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orbitaire  supérieure.  Dans  les  deux  cas  une  contusion  mus- 
culaire est  résultée  de  ces  traumatismes  et  une  petite  hémor- 
ragie s'est  faite  dans  la  gaine  ténonienne  du  petit  oblique  et 
du  releveur,  il  est  possible  d'admettre  que  cette  hémorragie 
s'est  faite  dans  la  gaine  du  filet  nerveux.  Ces  deux  cas  peuvent 
être  rapprochés  de  ceux,  de  M.  le  Prof,  de  Lapersonne*,  de 
ceux  de  Terrien*  etTerson%  du  cas  que  Chauvel  a  publié  dans 
ses  «  Études  ophtalmologiques  »,  et  l'on  peut  constituer  ainsi 
toute  une  classe  de  paralysies  oculaires  dues  à  une  lésion 
périphérique,  probablement  une  hémorragie  intra-muscu- 
faire  et  caractérisées  par  la  bénignité  de  leur  pronostic,  la 
paralysie  devant  disparaître  quand  l'hémorragie  sera 
résorbée. 

D'  Charles  Rocue. 


TRAITEMENT    DU    PTÉRYGION 


Le  D^  LOPEZ  (de  la   Havane) 

Détacher  le  ptérygion  de  la  cornée  par  traction. 

Disséquer  la  conjonctive  au-dessus  et  au-dessous,  suivant 
le  bord  cornéen  sur  5  millimètres  de  longueur. 

Extirpation  de  la  tête  du  ptérygion. 

Passer  une  soie  par  l'extrémité  du  ptérygion  et  le  tendoa 
du  droit  interne  qui  aura  été  préalablement  découvert. 

Retirer  la  suture  au  bout  de  quarante  huit-heures. 

Avec  ce  procédé  il  n'y  a  pas  de  récidives. 

D»*  LoPEz. 

1.  Écho  médical  du  Nord,  1897.  —  Communie,  à  CAc.  de  Méd.y  1903 
(30  juin).   . 

2.  Arch,  d'Opht.,  XXH,  p.  274. 
â.  Arch.  dVpht.y  1901,  p.  511. 
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Séance  du  i^  janvier  1905 
Présideace   de   m.   Caudron 


M.  DupuY-DuTEHPSy  secrétaire  annuel,  donne  lecture  du 
procès-verbal  de  la  dernière  séance.  Le  proçès-verbal  est  adopté. 

M.  HoRAXy  secrétaire  général^  communique  la  correspondance 
qui  comprend  une  lettre  du  D'  Galezowski  et  de  M.  Âlcan  accu- 
sant réception  de  la  lettre  par  laquelle  le  secrétaire  général  leur 
annonçait  la  dénonciation  du  traité  relatif  à  la  publication  du 
Bulletin  dans  le  Recueil  d'Ophtalmologie. 


Compte  rendu  des  travaux  de  Vannée  ^JOi. 

M.  MoaAx,  secrétaire  général  : 

«  Mes  chers  confrères, 

€  Si  j'avais  à  vous  démontrer  le  développement  progressif  de 
l'activité  de  notre  Société,  il  me  suffirait  de  mettre  en  regard  du 
bilan  des  communications  faites  au  cours  des  séances  de  1903, 
déjà  en  progrès  sur  1902,  le  bilan  de  celles  que  vous  avez  en- 
tendues dans  Tannée  qui  vient  de  se  terminer. 

1903      1904 

Mémoires  originaux *^  11 

Présentation  de  malades 1*5  ^7 

Présentation  de  pièces  ou  de  préparations  histolo- 

giques <*>  T) 

Présentation  d'appareil^ 4  -"5 

Rapport  sur  des  travaux  faits  par  des  coiilrères. . .  8  4 

Total 40        50 

c  Le  chiffre  croissant  des  présentations  de  malades  prouve 
mieux  que  des  phrases  Tintérét  que  nous  leur  avons  trouvé.  Nos 
séances  deviennent  de  plus  en  plus  des  séances  démonstratives 
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dont  nous  ne  sommes  d'ailleurs  plus  seuls  à  profiler,  ce  qui  ue 
peut  que  nous  réjouir.  Lorsque  nous  aurons  un  organe  de  publi- 
cation en  harmonie  avec  notre  activité,  lorsque  la  comroissioa 
que  vous  nommerez  ce  soir  aura  trouvé  la  solution  de  cette  im- 
portante question,  et  que  reflétant  mieux  que  nos  Bulletins 
actuels  le  travail  de  nos  réunions,  ces  fascicules  reproduiront 
avec  force  images,  planches  en  couleurs,  les  démonstrations  que 
nous  aurons  faites,  je  ne  doute  pas  que  notre  prestige  ne  s'en 
trouve  accru.  Ne  peuf-on  pas  espérer  que  nos  Bulletins  devien- 
nent l'objet  d'échanges  aveclespublications  similaires,  avec  les  pé- 
riodiques français  et  étrangers  et  que  nous  trouvions  là  les  éléments 
de  cette  bibliothèque  ophtalmologique  qui  rendrait  les  plus  grands 
services  et  qui,je  n'en  doute  guère,  une  fois  fondée  par  la  Société 
d'Ophtalmologie  de  Paris,  se  grossirait  rapidement  de  nombreuses 
donations. 

«  Mes  chers  confrères,  d'autres  sociétés  spéciales  nous  ont 
donné  l'exemple  de  ce  que  l'on  peut  obtenir  par  l'union  et  la 
solidarité  confraternelle;  lorsque,  renonçante  fa  vanité  des  titres 
aux  discussions  personnelles,  chacun  des  membres  d'une  associa- 
tion emploie  une  petite  part  de  son  activité  à  la  réalisation  des 
progrès  dont  l'intérêt  est  général,  ces  projets  sont  bien  vite 
réalisés.  Limitons  là  notre  ambition  pour  l'instant. 

«  Je  dois  vous  rappeler  que  nous  avons  eu  le  regret  de  perdre 
au  cx)urs  de  cette  année  un  des  membres  fondateurs  de  la  So- 
ciété, le  D'  Gorecki  qui  resta  jusque  dans  ces  dernières  années 
un  assidu  de  nos  séances. 

«  Deux  membres  correspondants  nationaux  ont  été  élus  ea 
i904  :  ce  sont  MM.  Baudoin  et  Bouchart.  » 


)I.  Caudron,  président  sortant^  prononce  les  paroles  sui- 
vantes : 

«  Mes  chers  collègues, 

€  Vous  venez  d'entendre  le  compte  rendu  annuel  magistrale- 
ment développé  par  notre  éminent  secrétaire  généraU 

«  La  prospérité,  toujours  croissante,  de  la  Société  d^Ophtalmo- 
logie  de  Paris  est  largement  assurée  par  le  zèle  scientifique  de 
ses  membres. 

«  Arrivé  au  terme  de  mon  mandat  je  vous  exprime  à  nouveau 
toute  ma  reconnaissance  pour  l'honneur  que  vous  m'avez  fait  en 
m'appelant  à  présider  vos  séances  et  pour  la  bienveillance  que 
vous  n'avez  cessé  de  me  témoigner. 
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fi  J'offre  raes  meilleurs  remercîments  aux  membres  du  bureau 
cl  en  particulier  à  M.  Morax  dont  les  conseils  m'ont  été  si  pré- 
cieux. 

a  J'invite  notre  très  distingué  confrère  et  ami  M.  Dehenne  a 
prendre  place  au  fauteuil.  Il  apporte  à  la  présidence  des  qualités 
et  une  autorité  personnelles  qui  lui  permettront  de  représenter 
dignement  la  Société  d'Ophtalmologie.  Il  a,  d'ailleurs,  la  bonne 
fortune  d'avoir  en  M.  Rochon-Duvigneaud  un  coadjuleur  dont  le 
mérite  est  assez  connu  pour  que  je  croie  inutile  d'y  insister,  d 


M.  Caudron  cède  le  fauteuil  de  la  présidence  à  M.  Dehenne, 
qui  prononce  l'allocution  suivante  : 

.    «  Mes  chers  collègues, 

f  Ma  première  parole,  en  montant  à  ce  fauteuil,  doit  être  une 
parole  de  reconnaissance,  auquel  je  joins  un  sentiment  dé"  légi- 
time fierté  pour  le  grand  honneur  que  vous  m'avez  fait,  en  m'ap- 
pelant  à  la  présidence  de  la  Société  d'Ophtalmologie  par  l'una- 
nimité de  vos  suffrages.  Cet  honneur,  je  l'ai  vivement  res- 
senti; il  est  pour  moi  le  couronnement,  la  consécration  de  ma 
carrière. 

€  Je  vous  en  remercie  du  fond  du  cœur.  Vous  pouvez  être  per- 
suadés que  je  continuerai  à  me  rendre  digne  de  la  marque  bien- 
veillante d'estime  et  de  confiance  que  vous  m'avez  donnée.  Du 
reste,  la  direction  de  vos  débals  est  rendue  aisée  et  agréable  par  la 
courtoisie  de  tous  nos  collègues;  au  fauteuil  de  la  présidence,  on 
est  toujours  à  l'honneur,  jamais  à  la  peine. 

«  Un  des  privilèges,  une  prérogative  enviable  du  président 
qui  entre  en  fonction!,  est  de  pouvoir  exprimer  des  vœux,  formuler 
des  désirs  qui  aient  pour  but,  du  moins  le  croit-il,  l'amélioration, 
l'extension,  la  progression  vers  un  idéal  du  mieux  de  lu  Société 
qu'il  est  appelé  à  présider  pendant  une  année.  Tout  à  l'heure, 
notre  secrétaire  général,  en  terminant  la  lecture  de  son  rapport 
de  fin  d'année,  nous  disait  que  son  ambition  était  satisfaite,  car  la 
Société  d'Ophtalmologie  n'avait  jamais  été  aussi  florissante  que 
pendant  l'année  1901,  et  par  le  nombre  et  la  qualité  des  commu- 
nications que  nous  avons  entendues,  et  par  la  quantité  des  pré- 
sentations de  malades  faites  par  nos  collègues.  Je  suis  absolument 
d'accord  avec  lui,  en  ce  qui  concerne  les  progrès  très  notables 
que  notre  Société  a  faits  depuis  quelques  années  ;  mais  je  suis  plus 
ambitieux,  et  je  formule  le  vœu  de  voir  grandir,  s'élargir  les 
cadres  de  notre  Compagnie. 

AEC.  d'opht.  6 
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«  Je  voudrais  que  le  nombre  des  membres  titulaires  fût  moins 
restreint,  et  que  tous  les  médecins  qui  s'occupent  d'ophtalmologie 
pussent  être  admis  parmi  nous,  sans  que  les  barrières  qui  nous 
entourent  soient  trop  difficiles  à  franchir,  à  la  condition  absolue 
que  ces  confrères  jouissent  d'une  honorabilité  parfaite.  En  un 
mot,  le  rapport  moral  primerait  le  rapport  scientifique.  Nous  ne 
constituons  pas  une  Académie.  N'oublions  pas  que  nous  sommes 
tout  simplement,  modestement,  une  réunion  de  cliniciens,  de 
praticiens,  qui  s'assemblent  de  temps  à  autre  pour  se  communi- 
quer des  observations  intéressantes,  et  pour  les  discuter.  C'était 
du  moins  le  but  de  notre  Société  à  sa  fondation.  Des  confrères 
instruits  et  honorables,  tant  à  Paris  qu'en  province,  et  qui  exer- 
cent notre  spécialité  depuis  dix,  quinze  et  vingt  ans  même,  hési- 
tent à  se  présenter  à  vos  suffrages,  parce  qu'ils  craignent  un 
échec  qui  leur  serait  extrêmement  pénible.  J'en  connais,  et  des 
meilleurs.  D'autres,  des  jeunes  ceux-là,  n'osent  pas  affronler 
votre  verdict,  parce  qu'ils  redoutent  un  refus  qui,  au  début  de 
leur  carrière,  pourrait  leur  être  extrêmement  préjudiciable. 
Nous  nous  privons  ainsi  de  deux  éléments  importants  :  l'expé- 
rience des  uns,  l'entrain  juvénile  des  autres,  qui  animeraient  nos 
discussions,  en  augmenteraient  Tintérêt,  et  donneraient  à  notre 
Société  un  regain  de  vitalité.  Je  voudrais  aussi  qu'à  côté  des 
membres  titulaires,  absolument  spécialisés,  notre  compagnie 
comportât  des  membres  associés  ou  adhérents,  peu  importe 
le  nom.  Cette  nouvelle  section  se  composerait  de  médecins,  de 
chirurgiens,  de  chimistes,  de  physiciens,  de  naturalistes  dont  les 
connaissances  spéciales  ne  pourraient  qu'être  profitables  à  l'in- 
térêt de  nos  réunions.  Reportez-vous  seulement  à  un  mois  en 
arrière,  et  rappelez-vous  avec  quelle  sympathie  vous  avez  écoulé 
la  communication  de  Babinski,  qui  venait  présenter  deux  ma- 
lades atteints  de  cyanose  rétinienne;  souvenez-vous  des  marques 
d'intérêt  que  vous  avez  données  à  notre  collègue  Broca,  lorsqu'il 
nous  a  parlé  du  radium  et  de  la  radio-activité. 

«  Mais  je  ne  veux  pas,  mes  chers  collègues,  abuser  plus  long- 
temps de  votre  attention,  et  retarder  notre  ordre  du  jour. 

«  Je  termine  en  remerciant  vivement  notre. président  sortant, 
M.  Caudron^  des  paroles  si  aimables  qu'il  m'a  adressées.  Je  féli- 
cite M.  Rochon-Duvigneaud  de  son  élévation  à  la  vice-prési- 
dence, et  je  compte  sur  son  amicale  et  bienveillante  colla- 
boration. 

«  Je  me  félicite  d'avoir  auprès  de  moi,  au  bureau,  MH.  Morax, 
Duboys  de  Lavigerie,  Dupuy-Dutemps  et  Chaillous,  et  je  vous 
assure  encore,  mes  chers  collègues,  de  toute  ma  reconnaissance 
et  de  mon  entier  dévouement.  > 
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M.  x\nTONELLI.  Syphtllde  ulcéreuse  de  la  cornée.  —  McSsicurS, 

Je  maiade  que  j'aurais  voulu  vous  présenter  ce  soir  est  à  l'hôpital 
Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  Gaucher,  et  son  état  est  Irop 
précaire  pour  nous  permettre  de  lui  faire  quitter  le  Ht.  D'ailleurs, 
TOUS  ne  pourriez  constater  chez  lui,  actuellement,  que  les  suites 
cicatricielles,  sans  grande  importance,  des  lésions  dont  je  désire 
vous  entretenir,  lésions  représentées  aussi  fidèlement  que  possible 
par  le  moulage  en  cire  que  voici. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  64  ans,  L.  L...,  venu  à  ma  clinique  le 
19  octobre  1904,  se  plaignant  surtout  de  la  cécité  et  des  troubles 
inflammatoires  de  l'œil  gauche.  Cet  œil,  à  part  des  lésions  cutanées 
(les  commissures  palpébrales  dont  nous  parlerons  tout  à  l'heuro, 
présentait  des  lésions  du  globe,  qui,  en  tant  que  lésions  cor- 
néennes  surtout,  déroutaient  le  diagnostic.  Encadrée  dans  une 
injection  bulbaire,  intense  et  uniforme  jusque  vers  les  culs-de-sac, 
on  voyait  une  infiltration  grisâtre  occupant  presque  toute  la 
cornée,  et  en  plusieurs  endroits  des  ulcérations  de  la  membrane  : 
or,  Tinfiltration  grisâtre  intéressait  à  la  fois  la  couche  épilhéliale 
et  le  parenchyme,  sous  un  aspect  qui  n'était  ni  celui  d'un  pannus 
ou  de  lésions  superficielles  banales  de  la  cornée,  ni  celui  de  la 
kératite  parenchymateuse.  Les  conjonctives  tarsiennes,  entre 
parenthèses,  ne  montraient  qu'un  simple  état  hyperémique. 
L'infiltration  n'épargnait  que  le  secteur  supérieur  de  la  mem- 
brane, par  où  il  était  possible  de  voir  la  surface  irienne  et,  grosso 
tnodOy  la  pupille,  irrégulière  par  de  nombreuses  synéchies.  L'infil- 
tration, grise  ou  gris  jaunâtre,  n'était  pas  uniforme,  ni  par  sa 
coloration,  ni  par  son  intensité  et  son  épaisseur;  elle  était  sillonnée 
de  très  rares  vaisseaux,  en  bas  seulement,  et  elle  permettait 
d'apercevoir  au  fond  de  la  chambre  antérieure  un  liséré  minime 
d'hypopion.  Quant  aux  foyei's  ulcéreux,  il  y  en  avait  deux  bien 
nets  :  un  plus  petit,  tout  près  du  limbe  du  côté  nasal,  ulcératioîî 
assez  profonde  et  à  bords  taillés  à  pic,  l'autre  près  du  limbe 
supéro-temporal,  plus  vaste,  plus  superficiel,  à  bords  légère- 
ment bourrelés.  Le  malade  faisait  remonter  à  quelques  semaines 
les  débuts  et  le  progrès  rapide  de  raiïection.  L'œil  était  mou, 
complètement  aveugle  (irido-choroïdite?  décollement  rétinien?). 
L'œil  droit  montrait  un  début  d'iritis. 

Très  intrigué  par  l'ensemble  des  lésions  oculaires,  et  les  lésion- 
cutanées  me  paraissant  suspectes,  j'interrogeais  le  malade  au 
point  de  vue  d'antécédents  spécifiques.  Réponses  négatives  ou 
vagues.  Le  lendemain,  ayant  présenté  le  malade  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  la  recherche  des  commémoralifs  n'eut  pas  un  meilleur 
résultat;  mais  la  lésion  en  fer  de  cheval  de  la  commissure  lacry- 
male, la  lésion  fissuraire  de  la  commissure  temporale  (les  deux 
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sont  reproduites  sur  le  moulage,  fait  le  jour  même  de  l'entrée  du 
malade  à  l'hôpital)  furent  confirmées  plaques  muqueuses  ulcérées, 
de  même  qu'une  vaste  plaque  .de  Tangle  labial  droit  et  que 
quelques  plaques  de  la  langue.  Le  pourtour  des  narines  était  le 
siège  de  peliles  syphilides  ulcéreuses  formant  couronne.  Nulle 
part,  ni  sur  la  verge,  ni  ailleurs,  des  traces  cicatricielles  d'un 
chancre  infectant. 

Nous  étions  donc  en  présence  d'un  cas  de  syphilis  ignorée,  à 
manifestations  néanmoins  classiques,  de  la  période  secondo- 
lerliaire.  Il  était  permis  de  rapporter  à  la  même  étiologie  Taffec- 
tion  cornéenne,  et  la  suite  a  justifié  cette  façon  de  voir,  car,  sous 
l'action  d'une  série  d'injections  de  benzoate  de  mercure,  entre- 
prise de  suite  dans  le  service  de  M.  le  Prof.  Gaucher,  l'hypopion 
disparut  le  premier,  l'infiltration  diminua  graduellement,  les 
foyers  ulcéreux  se  réparèrent,  et  aujourd'hui  il  n'en  résulte  qu'une 
opacité  cornéenne  étendue,  peu  intense,  un  leucome  superficiel 
diffus,  très  pauvrement  vascularisé. 

Reste  l'étiquette  à  donnei-  à  cette  forme  de  lésion  cornéenne 
syphilitique.  De  même  que  je  ne  me  suis  pas  attardé  à  vous  dis- 
cuter le  diagnostic  diflérentiel,  ou,  pour  mieux  dire,  le  diagnostic 
par  eocclusion  ayant  orienté,  dès  le  premier  jour,  mes  recherches 
vers  l'étiologie  spécifique,  de  même,  je  n'insisterai  pas  sur  les 
caractères  qui  manquaient  à  la  lésion  pour  pouvoir  la  qualifier 
kératite  parenchymaleuse  ou  gomme  de  la  cornée.  En  rapport 
avec  les  lésions  cutanéo-muqueuses  concomitantes,  je  pense  qu'il 
serait  juste  de  qualifier  mon  cas  de  plaque  muqueuse  de  la  cornée, 
ou,  encore  mieux,  de  syphilide  ulcéreuse  de  la  cornée.  Je  n'ai  pas 
trouvé  d'observation  semblable  dans  la  littérature,  c'est  ce  qui 
m'a  engagé  à  vous  faire  cette  communication. 

M.  RocHON-DuviGNEAUD.  —  Un  autre  traitement  fut-il  ins- 
titué? 

M.  A.  Tersox.  —  Ce  qui  me  pousse  à  croire  à  la  nature  syphi- 
litique du  cas  présenté,  c'est  que  je  n'ai  jamais  vu  une  cornée 
ayant  cet  aspect  spécial,  déchiqueté  en  quelque  sorte.  De  plus, 
les  concomittants  et  les  antécédents  paraissent  probants. 

Quoique  rares,  les  accidents  syphilitiques  de  la  cornée  doivent 
parfois  se  produire  avec  une  intensité  destructive  analogue  à  celle 
qu'on  observe  dans  le  corps  ciliaire  et  les  autres  régions  du  corps. 
On  a  parlé  de  gourmes  de  la  cornée  (Dénarié),  et  j'ai  vu,  dans  le 
service  d'un  de  mes  maîtres,  les  deux  cornées  se  nécroser  chez 
une  malade  après  quelques  semaines  d'une  très  intense  kératite 
interstitielle. 

M.  MoRAX.  —  Il  n'y  a  pas  de  raison  pour  qu'il  n'existe  pas  des 
ulcérations  syphilitiques  de  la  cornée,  et.contrairement  à  l'opinion 
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classique,  on  peut  voir  survenir  des  ulcérations  de  la  cornée  au 
cours  ci*une  kératite  parenchymateuse. 

M.  WuiLLOMENET.  —  Sans  mettre  carrément  en  doute  le  diag- 
nostic de  notre  collègue,  je  dois  dire  que  les  affections  spécifiques 
de  la  cornée  ne  sont  guéres  connues. 

La  sypliilide  ulcéreuse,  ainsi  dénommée  par  M.  Anlonelli  et 
dont  il  nous  a  fait  passer  sous  les  yeux  un  moule  admirablement 
bien  fait,  ne  ressemble  en  rien  à  ce  que  j'ai  vu  jusqu'ici,  et  je 
pense,  comme  lui  sans  doute,  que  cette  affection  est  sous  la 
dépendance  de  la  syphilis,  en  raison  des  accidents  spécifiques 
eoncomitants  présentés  par  le  malade  et  que  pourra  confirmer 
Tamélioration  ultérieure  par  le  traitement  iodo-mercuriel. 

M.  JocQS.  —  Le  cas  de  M.  Antonelli  est  en  effet  très  intéres- 
sant, car  la  kératite  ulcéreuse  syphilitique  est  encore  inconnue.  H 
est  cependant  aussi  difficile  d'admettre  que  cette  lésion  de  la 
cornée  est  de  nature  syphilitique  que  de  le  nier.  En  faveur  de 
l'affirmative,  il  faut  sans  doute  considérer  comme  d'une  grande 
valeur  la  présence  de  ces  ulcérations  desanglespalpébraux,  si  elles 
sont  considérées  comme  des  plaques  muqueuses  syphilitiques.  Il 
faut  reconnaître  d'ailleurs  que  celles-ci  également  sont  d'une 
excessive  rareté  et  qu'elles  comptent  pour  une  grande  part  dans 
riidérét  de  ce  cas. 

M.  Antonelli.  —  J'ai  fait  le  diagnostic  faute  de  pouvoir  en 
faire  un  autre,  car  réellement  la  lésion  cornéenne  ne  ressemblait 
à  rien  de  cornéen,  et  ensuite  grâce  aux  plaques  muqueuses  con- 
comitantes. Certes,  la  double  ulcération  commissurale  des  pau- 
pières était  en  elle-même  un  fait  assez  rare,  surtout  la  plaque 
muqueuse  en  fer  à  cheval  de  l'angle  lacrymal,  (les  plaques  ont 
guéri  presque  en  môme  temps  que  les  ulcérations  de  la  cornée, 
et  le  traitement  local  se  borna  aux  lavages  boriques  et  à  quelques 
nitratations  légères,  pour  arrêter  la  sécrétion  catarrhale.  Le  malado 
a  été  repris,  ces  jours  derniers,  do  manifestations  cutanées  et 
articulaires;  il  vient  de  recommencer  les  injections. 

M.  V.  MORAX.  €orp«  étrangler  métallique  du  eritilallln. 
Extraetlon  avec   réiectro-almant.   l*uc^rl««ou  «anii  cataracte. 

—  Le  malade  que  j'ai  tenu  à  vous  présenter  me  semble  réaliser  le 
plus  bel  exemple  de  la  tolérance  relative  du  cristallin  à  l'égard 
de  certains  traumalismes.  Un  fragment  d'acier  d'un  l/:2  milli- 
mètre environ  transperce  la  cornée  de  l'œil  droit  de  notre  patient 
et,  après  avoir  franchi  la  cristalloMe  antérieure,  atteint  les  couches 
postérieures  du  cristallin.  L'extraction  est  faite  vingt-quatre 
heures  plus  tard,  cl  malgré  la  plaie  de  la  crislalloide,  malgré  les 
déplacements  subis  par  le  corps  étranger  dans  le  tissu  cristaNinien 
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sous  rintluence  de  Tatlraction  magnétique,  le  cristallin  conserve 
aujourd'hui  encore,  neuf  mois  après  Taccident,  sa  complète  trans- 
parence. Ce  n'est  évidemment  pas  le  premier  exemple  d'une  évo- 
lution aussi  favorable  S  mais,  en  raison  de  leur  rareté,  il  m*a  para 
ulile  de  vous  en  rendre  témoins. 

Observation^.  —  Roy,  Emile,  20  ans,  mécanicien  employé  de 
la  C  jmpajînie  Graliam,  se  présente  le  1"  avril  1904,  à  iO  heures,  à 
la  cjnsullation  d'ophtalmologie  de  Lariboisière,  pour  un  corps 
étranger  de  Toeil  gauche  qu'il  aurait  reçu  la  veille,  à  10  heures  du 
malin,  et  qu'il  suppose  fixé  dans  la  cornée. 

Voici  dans  quelles  conditions  l'accident  est  survenu  :  R...,  voulant 
établir  un  p.is  de  vis  dans  une  pièce,  y  avait  introduit  un  taraud; 
ne  pouvant  arriver  à  le  dégager,  il  frappait  latéralement  sur  le 
taraud  avec  un  marteau,  la  tête  fléchie  en  avant  et  à  20  centi- 
mètres environ  de  l'instrument.  J/instrument  se  brise  et  R...  res- 
sent aussitôt  une  piqûre  dans  l'œil  gauche.  Mais  cette  sensation  est 
éphémère  et  depuis  le  blessé  ne  souffre  plus.  Il  n'a  pas  eu  cons- 
cience d'un  écoulement  de  liquide,  mais  aussitôt  après  le  trau- 
matisme il  constata  que  la  vision  de  l'œil  gauche  est  un  peu  moins 
nette  qu'auparavant. 

Aucun  autre  symptôme  ne  se  produit  jusqu'à  midi. 

A  partir  de  ce  moment  des  phénomènes  d'irritation  oculaire 
apparaissent  :  larmoiement,  photophobie  légère  et  douleurs  peu 
intenses.  Ces  symptômes  augmentent  progressivement  et  son 
manifestement  en  rapport  avec  la  lésion  cornéenne  et  les  mouve 
ments  oculaires,  car,  Tœil  fermô,  le  malade  souffre  très  peu  et  le 
sommeil  n'en  est  nullement  troublé.  Au  réveil  cependant  la  gène 
visuelle  se  reproduit. 

Il  vient  alors  à  la  consultation  et  Ton  constate  l'état  suivant  : 

Les  deux  yeux  sont  sains  et  Ton  ne  constate  à  l'œil  nu  aucune 
différence,  ni  injection  conjonctivale,  ni  lésion  extérieure  de  la 
cornée. 

V  =  O.D.  :     5/5 

O.G.  :     3D.  5/12. 

A  l'éclairage  oblique  on  voit  au-dessus  et  en  dedans  du  centre 
de  la  pupille,  une  petite  zone  blanchâtre  ayant  1  millimètre  de 


1.  Saciicr,  Ëx^iraction  par  l'aimant  d'une  parcelle  de  fer  du  cristallin  sans 
fr.rmation  de  calaracie  {Zeistchrifl  /*.  Augenheilk.,  1901,  p.  290). 

2.  L'obsen'alion  a  été  recueillie  par  M.  Béai,  interne  du  service,  et  c'est  aui 
recherches  diligentes  de  M.  A.  Patry  que  jai  pu  revoir  et  présenter  le 
malade. 
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bauteureaviroD.  Sur  la  cristalioîde  antérieure,  au  point  correspon- 
dant à  la  petite  lésion  cornéenne,  on  reconnaît  à  la  loupe  une 
petite  strie  semblable.  Le  cristallin  a  sa  transparence  normale  et 
même  à  Téclairage  oblique  on  ne  voit  rien  de  spécial.  Cependant, 
suivant  l'incidence  des  rayons  lumineux,  on  aperçoit,  très  profon- 
dément situé  et  un  peu  au  delà  du  centre  cristallinien,  un  reflet 
métallique  grisâtre  extrêmement  limité.  Il  se  trouve  à  1  millimètre 
environ  au-dessus  du  point  d'entrée  de  la  cornée  et  sur  le  même 
plan  vertical.  A  la  lumière  transmise  il  apparaît  sous  forme  de 
tache  noire,  et  les  déplacements  parallactiques  permettent  de  le 
localiser  très  exactement  dans  le  demi-postérieur  du  cristallin. 
L'iris  et  la  chambre  antérieure  sont  normaux.  Les  membranes 
profondes  ont  leur  apparence  habituelle. 

Après  cocainisation  et  asepsie  des  paupières  de  Tœil,  le  malade 
étant  couché,  on  approche  Télectro-aimant  de  Volkmann  armé  de 
soB  pèle  conique.  La  pupille  est  dilatée  par  la  cocaïne;  Téclair^ge 
oblique  permet  de  se  rendre  nettement  compte  des  déplacements 
da  corps  étranger. 

Ou  dit  au  malade  de  fixer  le  pèle  de  l'électro-aimant  suspendu 
au-dessus  de  sa  tète  et  on  rapproche  ce  pôle  à  1  millimètre  de  la 
cornée.  Au  passage  du  courant,  le  corps  étranger  se  déplace 
brusquement  en  avant  et  vient  buter  contre  la  cristal loîde  anté- 
rieure après  avoir  exécuté  un  trajet  apparent  de  1  millimètre  1/2. 
Au  moment  de  Tinterruplion  du  courant  il  retombe  vers  les 
couches  muqueuses  du  cristallin  et  paraît  se  déplacer  dans  Tinté- 
rieurdu  tissu  cristallinien  comme  dans  un  liquide.  Après  quelques 
nouveaux  essais  au  cours  desquels  la  cristalloide  paraît  être 
1  obstacle  infranchissable,  on  place  la  tête  de  telle  sorte  que  la 
ligne  d'attraction  passe  par  la  petite  plaie  de  pénétration.  Celte 
fois-ci  le  corps  étranger  franchit  très  facilement  le  cristalloide, 
vient  buter  contre  la  face  postérieure  de  la  cornée  pour  retomber 
ensuite  dans  Tangle  irido-eornéen  inférieur. 

On  fait  une  incision  de  la  cornée  à  la  lance,  dans  la  zone  margi- 
nale inféro-externe,  on  introduit  la  pointe  de  l'électro-aimant  de 
Hirschberg  et  on  retire  sans  difficulté  le  petit  éclat  d'acier  que  je 
vous  présente. 

On  applique  un  pansement  binoculaire  et  le  malade  reste  alité 
salle  Daviel. 

3  avril.  —  Pansement.  La  chambre  antérieure  est  refermée; 
la  cicatrisation  est  complète  et  Ton  ne  voit  aucune  réaction  ocu- 
laire, aucun  trouble  cristallinien.  V  =  O.G.  :  5/25.  Plus  de 
douleurs. 

5  avril.  —  Suppression  du  pansement.  Œil  normal.  Aucun 
trouble  cristallinien.  V  =  O.G.  :  5/10. 
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9  avril.  —  Le  malade  quille  le  service,  et  nous  l'engageons 
vivement  à  revenir  nous  voir. 

Malgré  nos  recommandalions,  le  malade  ne  se  représente  pas  à 
la  consultation. 

LeAjanrier  1905,  M.  A.  Palry  a  bien  voulu  se  mettre  à  sa 
recherche.  Voici  la  noie  qu'il  m'a  remise  : 

O.G.  —  Conjonctive  normale.  La  cornée  présente  un  petit  point 
grisâtre  intéressant  toute  l'épaisseur  de  la  cornée,  situé  au-dessus 
et  en  dehors  du  centre  de  la  cornée.  L'iris  et  la  pupille  sont 
normaux.  Le  cristallin  est  transparent  et  permet  de  voir  complè- 
tement le  fond  de  l'œil  normal.  On  voit  en  un  point  seulement 
une  opacification  extrêmement  fine  et  circonscrite  formant  une 
petite  ligne  grisâtre  située  un  peu  au-dessous  de  l'opacité 
cornéenne. 

L'acuité  visuelle  paraît  absolument  normale.  L'œil  gauche  lit 
à  30  centimètres  le  n**  3  de  l'échelle  de  de  Wecker  et  à  dislance 
l'acuité  peut  être  considérée  comme  comprise  entre  5/7  et  5/10. 

Le  malade  n'a  pas  voulu  revenir  à  Lariboisière,  prétextant  qu'il 
ne  pouvait  s'absenter  pour  une  matinée.  La  détermination  a  dû  être 
faite  à  son  domicile. 

En  lui  faisant  fermer  successivement  chacun  des  yeux,  il  dit 
ne  constater  qu'une  très  faible  différence  entre  la  vision  de  l'œil 
droit  normal  et  celle  de  l'œil  gauche  blessé. 

Il  y  a  plusieurs  années  déjà,  j'insistai  sur  l'utilité  qu'il  y  aurait 
à  doter  nos  services  d'ophtalmologie  du  grand  électro-aimant. 
Depuis  dix-huit  mois,  Télectro-aimant  du  type  Volkmann  a  été 
installé  à  Lariboisière  et  j'ai  chargé  un  interne,  M.  Béai,  de  réunir 
dans  une  publication  en  préparation  les  observations  de  tous  nos 
opérés  dont  le  chiffre  aujourd'hui  dépasse  la  quinzaine.  Je  ne  vous 
laisserai  pas  croire  que  l'on  puisse  toujours  obtenir  une  guérison 
aussi  parfaite  que  celle  que  je  vous  présente,  mais,  n'y  aurait-il 
que  ce  cas,  il  justifierait  à  lui  seul  et  largement  la  dépense  faite 
par  l'Assistance  publique.  J'irai  même  plus  loin  et  je  dirai  que  si 
les  Compagnies  d'assurances  contre  les  accidents  étaient  justement 
soucieuses  4e  leurs  intérêts  (solidaires  de  ceux  des  sinistrés),  elles 
devraient  faciliter  l'acquisition  des  grands  électro-aimants  dans 
tous  les  services  ou  cliniques  où  sont  soignés  les  assurés  atteints 
d'accidents  du  travail. 

M.  Antonelli.  —  Je  demanderai  à  M.  Morax  s'il  y  a  eu,  chez 
son  malade,  à  la  suite  du  traumatisme  et  de  l'intervention,  un 
changement  de  réfraction.  Je  me  permettrai,  en  outre,  de  formu- 
ler des  réserves  quant  au  pronostic  éloigné.  J'ai  dû  opérer  de  la 
cataracte,  ces  jours  derniers,  l'œil  gauche  d'un  ouvrier  qui  avait 
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reçu,  il  y  a  presque  deux  ans,  un  éclat  de  fer  dans  la  région  du  limbe 
iûféro-nasal.  J'avais  pu  extraire  le  fragment  métallique,  aisé- 
ment, car  un  bout  dépassait  légèrement  la  surface  bulbaire;  l'autre 
bout  pénétrait  vers  la  région  ciliaire  et  Téquateur  du  cristallin. 
Pendant  longtemps,  après  la  guérison  de  la  petite  plaie,  Topacité 
corticale  postérieure,  que  Ton  voyait  très  limitée  et  tout  à  fait 
périphérique,  se  maintint  stationnaire;  et  l'acuité  restait  normale, 
malgré  une  hypermétropie  manifeste  acquise  nettement  progres- 
sive. Le  globe  semblait  diminuer  lentement  de  volume,  malgré 
une  tension  normale.  Enfin,  dix-huit  mois  environ  après  l'acci- 
dent, un  trouble  diffus  du  cristallin  a  abouti  dans  l'espace  de 
quelques  semaines  à  une  cataracte  molle  complète.  —  Un  autre 
cas  analogue  a  été  suivi  à  ma  clinique  il  y  a  quelques  années; 
petit  éclat  pénétrant  ayant  été  extrait,  opacité  cristallinienne  équa- 
toriale  très  limitée,  stationnaire  pendant  plus  d'un  an,  ensuite 
cataracte  rapidement  complète. 

M.  RocHON-DuviGNEADD.  —  Il  ost  de  la  plus  haute  importance 
de  faire  immédiatement  l'extraction  des  corps  étrangers  métal- 
liques dont  la  pénétration  est  bientôt  suivie  du  symptôme  de 
sidérosis. 

M.  A.  Terson.  —  Lorsque  les  corps  étrangers  s'arrêtent  sous 
la  cristalloïde  antérieure,  ils  se  bornent  parfois  à  donner,  comme 
on  le  voit  pour  les  grains  de  poudre,  une  petite  aréole  de  cata- 
racte stationnaire.  S'ils  vont  plus  loin,  même  si  la  cataracte  n'est 
pas  immédiate,  il  peut  se  produire  après  plusieurs  années,  des 
cataractes  post-iraumatiques  tardives. 

Je  me  sers  depuis  quelques  années  d'un  électro-aimant  de  gros 
volume,  modèle  Schlôsser,  que  j'ai  modifié,  en  y  adaptant  des 
pointes  de  diverses  formes,  de  façon  à  l'utiliser,  soit  comme 
approche,  soit  comme  pénétration.  De  plus,  j'emploie  parfois  le 
petit  électro-aimant  d'Hirschberg. 

M.  A.  TeRSOI^.  Uymie  tiébaeé  prélacrymal.   —  Je  me  bomC  à 

vous  présenter  la  photographie  d'un  malade,  marchand  de  cou- 
leurs et  âgé  de  65  ans,  qui  a  vu,  il  y  a  une  douzaine  d'années, 
débuter  l'énorme  kyste  qui  occupe  la  région  lacrymale.  C'est  plu- 
tôt le  fait  que  le  grand  axe  de  la  tumeur  était  oblique  en  bas  et  en 
dehors  qui  m'a  permis  d'écarter  le  diagnostic  de  mucocèle,  quoi- 
que j'en  ai  vu  plusieurs  d'aussi  volumineuses,  mais  dont  le  grand 
axe  était  horizontal  et  où  la  tumeur  se  développait  en  dédoublant 
la  paupière  inférieure.  La  mucocèle  géante  était  donc  peu  pro- 
bable, le  kyste  plus  certain.  Ce  malade  m'a  été  présenté  par  le 
D'  Chicotot  -ei  fut  opéré  par  le  D*^  Desfosses.  Le  kyste  était  un 
simple  kyste  sébacé  banal,  à  contenu  «  purée  de  marrons  y^  ;  il 
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n'élail  donc  ni  dennoide,  ni  huileux,  comme  on  l'observe  parfois 
dans  celle  région  dont  l'iconographie  nous  montre,  à  côté  des 


fausses  tumeurs  lacrymales  el  prélacrymales,  de  vraies  tumeurs 
néoplasiques  prélacrymales,  comme  celle  que  je  viens  de  vous 
signaler. 

MH.  JOCQS  cl  BOIRDEAUX.  Appllcailonti  du  41plMMs«p«. 
Cchelle  opioiuélrli|Me  ajoatce  au  4lplo«eope  de  Rémy.  —  Le 

diploscope,  instrument  inventé  par  le  D""  Rémy,  de  Dijon,  est  en- 
core peu  connu;  nous  le  croyons  cependant  appelé  à  rendre  de 
nombreux  services  dans  la  pratique  ophtalmologique.  C'est  parce 
•que  nous  avons  pu  nous  rendre  compte  de  ses  avantages  et  aussi 
à  cause  des  perfectionnements  que  nous  lui  avons  fait  subir,  que 
nous  vous  le  présentons. 

C'est  un  merveilleux  instrument  pour  mettre  en  évidence  les 
moindres  déviations  oculaires,  même  latentes.  Quand  on  soumet 
aux  exercices  de  cet  instrument  un  certain  nombre  de  sujets,  on 
observe  combien  sont  rares  les  visions  binoculaires  parfaites.  Ce 
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qui  augmente  la  valeur  de  ces  expériences,  c*esl  que  les  patients 
se  rendent  parfaitement  compte  de  la  défectuosité  de  leur  vision 
et  de  la  quantité  d'eiïort  qu'ils  sont  obligés  de  faire  pour  y  remé- 
dier, d'où  sa  grande  utilité  pour  les  exercices  orlhoptiques.  Mais 
nous  ne  voulons  pas  insisler  aujourd'hui  sur  le  côté  de  son  utili- 
sation qui  a  déjà  fait  l'objet  de  nombreuses  publications  du 
D'  Réray. 

L'application  du  diploscope  à  la  découverte  de  la  simulation 
de  l'arablyopie  ou  de  l'amaurose  est  également  connue,  bien  que 
fort  peu  d'oculistes  encore  aient  en  main  cet  instrument,  pourtant 
destiné  à  rendre  de  précieux  services  dans  les  examens  médico- 
légaux  nécessités  par  les  accidents  du  travail. 

Ainsi  que  nous  vous  le  dirons  tout  à  l'heure,  grâce  à  la  diversité 
rapidement  conduite  et  tout  incomprise  du  patient,  la  simulation 
ne  pourra  manquer  d'éti*e  découverte. 

liais  il  ne  suffit  pas  de  constater  que  le  blessé  exagère  la  perte 
de  vision,  il  faut  encore  évaluer  la  réalité  du  dommage  par  la 
mensuration  exacte  de  l'acuité  visuelle. 

Pour  cela,  mon  chef  de  clinique,  le  D''  Bourdeaux,  qui  s'est 
beaucoup  occupé  des  utilisations  diverses  de  cet  instrument,  a 
adapté  au  diploscope  un  appareil  optométrique  qu'il  va  vous  mon- 
trer après  avoir  résumé  la  théorie  de  la  vision  diploscopique. 

11.  BouRDEAi  X.  —  Si  les  yeux  d'un  sujet  sont  dirigés  vers  un 
objet  A  situé  à  une  distance  quelconque,  un  objet  B  placé  sur  la 
perpendiculaire  à  la  ligne  des  centres  pupillaires  à  une  distance 
inférieure  à  A,  sera  vu  double  et  en  diplopic  croisée.  C'est  que 
les  lignes  d'impression  de  cet  objet  B  tombant  toutes  deux  en 
dehors  des  macula,  donc  sur  des  points  non  correspondants  des 
rétines,  les  images  sont  vues  doubles^  et  elles  sont  projetées  dans 
le  secteur  d'espace  de  sens  opposé  au  secteur  rétinien  impres- 
sionné, la  droite  à  gauche  et  la  gauche  à  droite. 

Remplaçons  l'objet  B  par  deux  cercles  T,  R.  Le  môme  phéno- 
mène se  produit  et  nous  voyons  quatre  cercles.  T  donne  naissance 
aux  cercles  T',  T";  R  aux  cercles  R',  R".  Mais  alors  deux  choses 
peuvent  se  passer.  Suivant  la  distance  du  point  de  iixation  aux 
yeux,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  le  degré  de  convergence  des 
aies  oculaires,  suivant  encore  l'écarlement  des  centres  des  cercles, 
ou  bien  ceux-ci  paraîtront  isolés,  et  au  nombre  de  quatre^  ou 
bien,  les  deux  cercles  médians  se  superposeront  et  l'on  n'aura 
plus  qu'une  figure  stéréoscopique  comprenant frot«  images;  deux 
extrêmes  —  en  vision  croisée  —  et  une  médiane  formée  par  la 
fusion  des  images  intermédiaires  de  chaque  œil. 

Plaçons  maintenant  ces  deux  cercles  sur  une  ligne  oblique  à  65**, 
le  dédoublement  se  produit  toujours  dans  le  sens  latéral,  mais  le 
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fusionnemeot  des  images  médianes  est  impossible,  el  Ton  voit 
quatre  cercles,  deux  supérieurs,  deux  ioférieurs,  situés  de  telle 
façon  que  les  cercles  médians  T"  etR'  sont  sur  la  verticale  et  en 
vision  directe,  el  les  extrêmes  T',  R"  de  part  et  d'autre  de  cette 
ligne  médiane  et  en  vision  croisée. 

Or,  si  ces  cercles  T  et  R  soni  des  trous  percés  dans  un  écran,  si 
Tobjet  A  est  un  carton  portant  suivant  le  cas  quatre,  trois  ou 
deux  lettres,  l'on  a  constitué  le  diploscope  de  Rémy. 

Cet  exposé  théorique  permettra  de  mieux  comprendre  la  modi- 
fication que  nous  lui  avons  fait  subir. 

Si  Ton  se  reporte  à  ce  que  j'ai  dit  plus  haut,  on  voit  immédia- 
tement que  des  quatre  lettres  du  test,  la  ou  les  médianes  sont 
vues  en  vision  directe  et  les  extrêmes  en  vision  croisée,  ce  qui  ne 
manque  pas  de  dérouter  un  sujet  non  prévenu.  De  là,  Tusage  de 
Tappareil  dans  les  cas  médicaux  ou  médico-légaux  de  simula- 
tion. El  dans  ces  cas,  le  diploscoque  fait  merveille,  car  il  sépare 
les  perceptions  des  deux  yeux  en  leur  donnant  une  indépendance 
absolue,  tout  en  trompant  Tintéressé  d'une  façon  complète. 

Aussi,  dés  qu'on  a  manié  Tinstrument,  entrevoit-on  aussitôt  la 
pos^^ibilité  non  seulement  de  manifester  la  vision  des  deux  yeux, 
mais  de  la  mesurer,  de  faire,  en  un  mot,  du  diploscoque  un  opto- 
mètre  à  la  fois  binoculaire  et  contrôleur. 

Au  point  de  vue  pratique,  la  difficulté  venait,  non  de  la  compo- 
sition d'une  échelle  d'acuité,  chose  élémentaire,  mais  de  son  ins- 
tallation dans  des  conditions  telles  qu'elle  pût  se  prêter  à  toutes 
les  expériences  que  permet  le  diploscope. 

Pour  cela,  l'échelle  a  été  enroulée  sur  un  cylindre  mobile  autour 
de  son  axe,  dans  un  second  cylindre  fenêtre  suivant  une  généra- 
trice. Les  diverses  acuités  se  succèdent  dans  cette  fente  par  la 
rotation  d'un  bouton  extérieur. 

Le  cylindre  enveloppant  est  fixé  par  un  point  médian  et  diamé- 
tralement opposé  à  la  fenêtre,  à  la  tige  qui. le  relie  au  diploscope. 
Mais  ce  point  d'insertion  est  mobile  latéralement  sur  celte  lige,  il 
peut  se  déplacer  dans  une  coulisse,  entraînant  tout  le  système 
dans  un  mouvement  horizontal  de  translation  qui  a  pour  elTet  de 
décentrer  d'une  quantité  voulue  le  test  des  lettres.  Avant  ce  mou- 
vement, la  perpendiculaire  à  la  ligne  inter-pupillaire  (la  bissectrice 
de  l'angle  de  convergence)  tombe  entre  les  deux  lettres  médianes; 
après  ce  mouvement,  elle  tombe  sur  la  première  de  ces  lettres.  Ce 
dispositif  se  combine  avec  un  écartement  moindre  des  trous  pour 
former  l'expérience  stéréoscopique,  ou  à  trois  lettres  tout  à  l'heure 
décrite. 

Enfin,  la  tige  qui  sert  de  support  est  coudée  à  angle  droit,  et 
munie  d'une  articulation  de  compas  qui  permet  de  la  redresser. 
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et  par  suite  de  redresser  avec  elle  le  cylindre  dont  la  fente  se  pré- 
sente alors  verticale,  position  qui  répond  à  la  position  oblique 
des  trous  dans  le  troisième  dispositif  ()ue  j  ai  indiqué. 

Pour  éviter  de  faire  un  appareil  trop  compliqué,  trop  lourd  et 
trop  coûteux,  j'ai  dû  écarter  des  combinaisons  qui  permettaient 
de  mesurer  l'acuité  aussi  bien  dans  ces  expériences  verticales 
que  dans  les  autres.  Il  n'existe  donc  qu'une  acuité  pour  cette 
expérience,  qui  est  celle  de  0,1.  Pour  les  autres  on  dispose  des 
acuités  suivantes  :  0,1,  0,15,  0,-2,  0,3,  0,4,  0,5,  0,6,  et  0,8.  La 
valeur  10/10  est  peu  utile  :  pour  les  valeurs  9  et  7,  je  les  ai  sup- 
primées, à  l'exemple  de  M.  P«arinaud. 

Bien  que  cet  instrument  ait  été  construit  surtout  au  point  de  vue 
des  applications  médico-légales,  il  se  prête  à  toutes  les  autres  exi- 
gences du  diploscope.  Par  la  facilité  de  sa  manipulation,  l'inva- 
riabilité de  sa  position,  il  constitue  sur  tous  les  cartons  et  les 
pupitres  un  progrès  que  ceux  qui  ont  à  user  du  diploscope  appré- 
cieront. Enfin,  il  tient  de  sa  propriété  d'optomètre  binoculaire 
certains  avantages  sur  lesquels  je  me  réserve  de  revenir. 

En  terminant,  je  signalerai  un  dispositif  inédit  qui  permet  de 
varier  et  de  multiplier  les  épreuves,  chose  précieuse  quand  il 
s'agit  de  simulateurs.  En  voici  le  principe  : 

Si  l'on  place  devant  l'un  des  trous  de  Vécran  un  verre  rouge, 
les  deux  images  diplopiques  de  ce  trou  seront  vues  rouges.  Or  ces 
images  sont  voisines  et  vues  par  deux  yeux  différents.  Si  le  verre 
rouge  est,  au  contraire  mis  devant  Vieil,  ce  sont  les  images  de 
cet  œil  qui  deviennent  rouges  et  ces  images  alternent  avec  celles  de 
l'autre  œil.  Pour  prendre  un  exemple,  supposons  le  test  K  0  L  A. 
Le  verre  est  placé  toujours  du  côté  droit  :  dans  le  premier  cas 
L  A  seront  rouges  (verre  sur  le  trou);  dans  le  second  (verre  sur 
l'œil),  ce  sera  K  et  L. 

Or,  le  verre  étant  dans  celle  dernière  position,  mettons  devant 
le  trou  de  droite  un  ver*x*  vert.  Le  résultat  est  le  suivant  :  K  est 
vu  rouge,  0  blanc,  A  vert;  quant  à  L,  il  s'éteint  totalement,  en 
raison  de  l'absorption  des  rayons  par  les  écrans  colorés. 

On  voit  immédiatement  la  possibilité  d'expériences  et  de  com- 
binaisons multiples,  desquelles  un  sujet  déloyal  aurait  bien  de  la 
jîeine  à  sortir  sans  faire  éclater  sa  mauvaise  foi. 

M.  DUPUV-DUTEMPS.   Papillomeii  du  aiac  lacrymal  et  pai»ll- 

lomc*  multiple»  de  la  conjonctive.  (Présentation  de  pr&pai/i- 
lions.) —  Les  tumeurs  nées  de  la  muqueuse  du  sac  lacrymal  s  »nt 
relativement  rares  :  on  peut  aisément  en  compter  les  observations. 
Dans  la  plupart  des  cas  ces  néoplasmes  ont  été  confondus  rliiii- 
ïjuement  avec  un  mucocèle  ou  une  dacryocystite  banale;  et  ce 
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n^est  qu'après  Tinsuccès  du  cathétérisnie  plus  ou  moins  prolodgé 
qu'une  intervention  directe  sur  le  sac  a  révélé  Texistence  de  la 
tumeur  méconnue.  Tels  sont  les  faits  de  Desmarres  ^ '^  deux  cas 
de  de  Grœfe(ciié  par Lagrange)'jCe\ï\de  Vincentiis^;  deSgrosso^; 
deStreminsky*, 

L'observation  suivante,  qui  a  donné  lieu  à  la  même  erreur, 
méritait  d'être  signalée  et  rapprochée  des  cas  antérieurs.  Mais  elle 
est  surtout  intéressante  par  la  nature  exceptionnelle  du  néoplasme: 
un  papillome.  Les  traités  classiques  et  en  particulier  le  récent 
ti*aité  de  Lagrange  ne  mentionnent  pas  le  papillome  parmi  les 
tumeurs  cououes  du  sac  lacrymal,  et  je  n'ai  pu  en  trouver  un  seai 
cas  dans  la  littérature. 

Mile  X...,  âgée  de  22  ans,  vint  ib6  consulter  au  mois  de  juillet 
1903,  pour  une  tuméfaction  de  la  région  du  sac  lacrymal  droite 
qui  s'était  développée  lentement,  sans  douleurs,  ni  réaction  inflam- 
matoire notable  depuis  environ  six  mois.  De  ce  côté  existait  on 
larmoiement  ancien  (depuis  Tâge  de  6  ans)  qui  n*en traînait  pas 
d'ailleurs  de  gêne  notable  et  pour  lequel  on  n'avait  jamais  fait  de 
traitement. 

Cette  tuméfaction,  régulière  et  arrondie,  du  volume  d'une  grosse 
noisette,  de  consistance  assez  ferme,  rénitente,  n'était  ni  réduc- 
tible ni  fluctuante.  La  masse,  adhérente  aux  plans  profonds,  sié- 
geait exactement  dans  la  région  du  sac  lacrymal;  au-dessous  d'elle 
la  peau  était  mobile  et  présentait  une  teinte  rouge,  inflammatoire. 
La  pression,  peu  douloureuse,  ne  provoquait  pas  de  reflux  par  les 
points  lacrymaux,  et  le  liquide  injecté  par  les  points  lacrymaux 
ne  paraît  pas  dans  les  fosses  nasales.  Pas  d'adénopalhies. 

La  muqueuse  du  cornet  inférieur  du  même  côté  était  très  hyper- 
trophiée et  blanchâtre.  M.  Guisez,  qui  a  bien  voulu  examiner  la 
malade,  ne  peut  déterminer  la  nature  de  celte  lésion,  mais  élimine 
absolument  la  tuberculose. 

L'examen  histologique  de  la  muqueuse  nasale  n'a  pu  malheu- 
reusement être  pratiqué. 

L'ensemble  de  ces  symptômes  fit  porter  le  diagnostic  de  rétré- 
cissement ancien  du  canal  nasal,  compliqué  de  dacryocystite  légère 
sans  dilatation  notable  du  sac  avec  péricystite  chroniq^ue  prédo- 
minante. 

La  malade  était  d'ailleurs  eu  parfaite  santé  et  on  ne  relevait  dans 
ses  antécédents  ni  syphilis,  ni  tuberculose. 

1 .  Desmarres,  Maladies  des  yeikc^  t.  I. 

t.  Vincentiis,  //  Movimento  medico-chirurgico j  VU!,  1876. 

3.  Sgrosso,  //  Progressa  medicOf  1887. 

4.  Stremînsky,  Grxfs  Archiv,  1899. 
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La  conjonctive  n'élail  pas  irritée;  mais  il  existait  au  niveau  du 
cul-de-sac  inférieur  six  ou  sept  petites  végétations  inégales, 
étroites  et  minces,  d'aspect  cilleux,  de  consistance  molle,  aplaties, 
parallèlement  à  la  surface  palpébrale,  finement  digitées  à  leur 
extrémité  libre  et  parcourues  par  de  très  fmes  arborisations  vas- 
culaires.  Le  cul-de-sac  supérieur,  au  voisinage  du  tarse,  présentait 


:::^®r^ 


f&iâr'mm 


^^^^0:$^ 


un  nombre  à  peu  près  égal  de  végétations  semblables,  mais  moins 
développées.  Les  petits  papillomes  conjonclivaux  n'entraînaient 
aucune  gène  et  la  malade  ignorait  même  leur  existence. 

Le  cathétérisme  pratiqué  pendant  quelque  temps  n'amena 
aucune  amélioration;  la  sonde  passait  assez  facilement,  mais  les 
voies  lacrymales  restaient  imperméables  à  rinjeclion  et  la  tumé- 
faction persistait  sans  changement. 
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L'extirpation  du  sac  fut  Taite  le  11  septembre  1903. 

L'incision  des  téguments  mit  à  jour  une  tumeur  végétante,  en 
partie  friable,  peu  vascuiaire,  remplissant  toute  la  gouttière  lacry- 
male à  laquelle  elle  adhérait  et  absolument  indépendante  de  la 
peau  et  de  la  couche  musculaire.  La  plus  grande  partie  fut  enlevée 
par  dissection;  puis  la  gouttière  osseuse  et  le  canal  nasal  furent 
curettes  et  légèrement  cautérisés  au  galvano-cautère.  Hémorragie 
insignifiante.  Réunion  par  première  intention. 

Les  végétations  conjonctivales  furent  incisées  et  leur  point 
d'implantation  cautérisé  au  galvano-cautère.  Quelques-unes  réci- 
divèrent uu  bout  de  quelques  semaines;  mais  elles  furent déHniti- 
vement  détruites  par  une  seconde  cautérisation  plus  profonde  que 
la  première. 

Depuis  plus  d'un  an,  il  ne  s'est  pas  produit  de  récidive. 

Au  niveau  du  sac  existe  une  cicatrice  linéaire  légèrement 
déprimée. 

Le  larmoiement  persiste,  mais  peu  abondant. 

Le  dessin  ci-joint  montre,  à  un  faible  grossissement,  la  struc- 
ture histologique  de  la  tumeur  du  sac.  Elle  est  formée  d'un  noyau 
de  tissu  conjonctif  fascicule,  qui  donne  naissance  à  des  prolon- 
gements vasculaires  se  subdivisant  eux-mêmes  en  ramiûcations 
secondaires  plus  ou  moins  grêles  et  enchevêtrées,  dont  la  dispo- 
sition est  très  irrégulière.  Ces  saillies  conjonctives  sont  revêtues 
d'une  couche  épilhéliale  uniforme  et  continue  qui  se  moule  sur 
elles,  en  tapissant  les  reliefs  et  les  dépressions.  Cet  épithélium 
de  revêtement,  formé  de  vingt  à  trente  couches  de  cellules  superpo- 
sées, est  nettement  séparé  du  tissu  conjonctif  par  une  basale.  Les 
couches  profondes  sont  formées  d'éléments  cylindriques,  à  grand 
axe  perpendiculaire  à  la  basale,  disposés  sur  trois  ou  quatre  ran- 
gées. Ces  cellules  cylindriques  prennent  fortement  les  colorants 
et  forment  ainsi  une  zone  sombre  qui  tranche  sur  le  reste  de 
r^pithélium.  La  plus  grande  partie  du  revêtement  épithélial  est 
composée  de  cellules  ovalaires  ou  arrondies,  se  colorant  faible- 
ment. Au  niveau  de  la  surface  libre,  il  est  limité  par  une  ou 
deux  couches  de  cellules  aplaties  qui  desquamenL 

Dans  l'épaisseur  même  de  la  trame  conjonctive,  on  voit  des 
amas  épithéliaux  de  forme  arrondie  ou  irrégulière,  qui  pour- 
raient d'abord  en  imposer  pour  des  bourgeons  épithéliaux  végé- 
tants et  envahissant  le  stroma;  mais  l'existence  d'une  basale  par- 
tout continue,  les  caractères  et  le  rangement  régulier  des  cellules, 
semblables  à  ceux  de  Tépithélium  de  revêtement,  indiquent  suf- 
fisamment qu'il  n'y  a  pas  d'envahissement,  et  que  cette  disposition 
est  due  à  des  coupes  de  papilles  ou  de  dépressions  interpapil- 
laires  partant  à  des  niveaux  différents  sous  des  incidences  variées. 
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II  est  à  noter  qu*au  milieu  des  couches  épithéliales,  on  voit 
disséminés  de  très  nombreux  leucocytes  polynucléaires  et  des 
noyaux  sans  protoplasma  apparent.  On* trouve  aussi  dans  cer- 
taines parties  du  tissu  conjonctif  des  polynucléaires  réunis  en 
amas. 

Les  végétations  de  la  conjonctive  présentent  la  structure  typique 
du  papillome  conjonctival,  concordant  dans  ses  caractères  prin- 
cipaux avec  les  descriptions  qui  en  ont  été  données  par ParisoUi^ y 
Sigismond  Fuchs^j  Sims^,  Steiner*,  etc.  Elles  sont  formées 
d'une  charpente  conjonctive  délicate  qui  se  ramifie  en  uns  pro- 
longements où  sont  logés  des  vaisseaux  entourés  d'un  tissu 
conjonctif  très  rare.  L'épithélium  stratifié  qui  la  recouvré  est 
formé  de  dix  à  douze  rangées  de  cellules  à  noyau  ovalaire,  dirigé 
perpendiculairement  à  la  surface;  la  couche  superficielle  est 
formée  de  cellules  aplaties.II  n'existe  pas  de  cellules  caliciformes  ; 
ces  éléments  se  trouvaient  en  grand  nombre,  au  contraire,  dans 
un  cas  de  Wagenmann^,  Dans  le  tissu  conjonctif,  on  trouve 
quelques  amas  de  cellules  lymphoïdes  et  de  rares  polynucléaires 
disséminés.  Quelques-uns  de  ces  derniers  éléments  se  rencontrent 
aussi  entre  les  cellules  de  Tépithélium. 

L'existence  de  papillomes  conjonctivaux,  facilement  reconnai- 
sables,  aurait  pu  faire  soupçonner  la  nature  du  néoplasme  du 
sac,  si  le  diagnostic  de  tumeur  avait  été  possible.  Mais  tous  les 
signes  tirés  de  Texamen  direct  ou  des  commémoratifs  étaient  en 
faveur  de  la  dacryocystite  :  larmoiement  ancien,  siège  et  forme  de 
la  tuméfaction,  rougeur  de  la  peau.  L'irréductibilité  et  l'absence 
de  reflux  du  liquide  par  les  points  lacrymaux  s'observent  aussi 
dans  certaines  dacryocystites.  La  réaction  des  téguments  s'ex- 
plique d'ailleurs  ici  par  l'état  inflammatoire  de  la  tumeur,  que 
confirme  la  présence  de  polynucléaires  en  grand  nombre.  On 
sait,  d'ailleurs,  que  pour  beaucoup  d'auteurs  {QuénUy  Broca\  le 
papillome  est  une  tumeur  de  nature  inflammatoire.  L'existence 
d'une  réaction  inflammatoire  ne  pourra  donc  pas  faire  éliminer 
d'emblée  l'hypothèse  d'un  néoplasme. 

Malgré  l'absence  de  récidive  au  bout  d'un  an,  le  pronostic  doit 
être  encore  réservé;  car  on  peut  penser  que  le  papillome  du  sac, 
comme  celui  de  la  conjonctive,  est  susceptible  de  récidiver  même 

1.  Parisotti,  Recueil  d'Opht.,  octobre  1883. 

1  s.  Fuchs,  Le  pajnUome  de  la  conjonctive  (Arcli.  f.  Augenbeilk.,  XX). 

3.  Sims,  Arch.  of  Ophtalmologtfy  XXI. 

4.  Steiaer,  Archives  d'ophtalmologie  y  1896. 

5.  Wagenmann,  Papillome  de  la  conjonctive  avec  formation  con$idérable 
de  ulluUi  caliciformes  [v.  Grxps  Arch.,  t.  XXX). 
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fions  forme  d'épilhélioma.  Dalén^  a  rapporté  l'histoire  d'une 
jeune  femme  de  24  ans  chez  laquelle,  deux  ans  après  l'extir- 
pation du  sac,  se  développèrent  dans  la  cicatrice  de  petits 
nodules  grisâtres  qui  avaient  la  structure  de  l'épithélioma,  mais 
ne  contenaient  ni  globes  épidermiques,  ni  kérato-hyaline.  On  ne 
pouvait  donc  leur  attribuer  une  origine  épidermique.  Il  s'agissait 
probablement  d'une  tumeur  du  sac,  peut-être  semblable  à  la 
nôtre,  prise  pour  une  dacryocystite  et  récidivant  deux  ans  plus 
tard  sous  forme  d'épilhélioma. 


Séance  du  7  février  1905 
Présidence  de  M.  Dehenne 


M.  DupuY-DuTEMPS,  secrétaire  annuel^  lit  le  procès-verbal  de 
la  précédente  séance.  Le  procès-verbal  est  adopté. 

M.  MoRAX,  secrétaire  général,  lit  la  correspondance  qui  com- 
prend : 

Une  lettre  de  M.  Babinski,  nous  priant  de  supprimer  sa  présen- 
tation de  l'ordre  du  jour; 

Une  lettre  du  comité  du  Congrès  international  de  Lisbonne, 
nous  demand;int  de  nommer  un  délégué  pour  le  Congrès  qui  aura 
lieu  du  19  au  26  avril  1906. 

M.  YalUDE.  Chpomidpose  de  la  paupière.  —  M.  Yaludo  pré- 
sente une  malade  atteinte  de  chromidrose  et  de  cancroldes  de  la 
paupière  inférieure.  La  chromidrose  a  envahi  la  conjonctive 
palpébrale. 

M.  RocHON-DuviGNEAUD.  —  Ce  cas  se  différencie  des  chromi- 
droses  ordinaires  par  l'état  squameux  de  la  peau  pigmentée  et 
par  la  présence  de  petits  cancroîdes.  Il  existe  une  affection 
cutanée  où  Ton  trouve  réunies  la  pigmentation  et  la  présence  de 
cancroîdes  multiples.  C'est  le  xeroderma  pigmentorum.  Mais  il 
s'agit  ici  d'une  maladie  se  développant  dans  le  jeune  âge,  inté- 

1.  DaléD,  Ein  Fall  von  Carcinom  nach  Extirpation  der  Thrinensackex 
hti  einem  24  jàhrigen  Indicidurem  (Deutschmann's  Beitràge  ».  prackt, 
AugenheUk.,  1899). 


Digitizec^  by  VjOOQ  IC 


SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie   DE   PARIS. 


99 


ressant  toutes  les  parties  exposées  à  la  lumière  du  jour  et  notam- 
ment toute  la  face.  Ici  raffection  est  tardive  et  localisée  :  on  ne 
peut  donc  qu'en  faire  un  rapprochement  lointain  avec  le  xeroderma 
pigmentorum,  nullement  l'y  assimiler. 

H.  AntONELLI.  Disposition  exeepttonnelle  de  fibres  à  myé- 

Uae.  (Présentation  de  malade,)  —  Messieurs,  la  jeune  fille  de 
17  ans  que  vous  venez  d'examiner  s'est  présentée,  il  y  a  quelques 
jours,  à  ma  clinique,  pour  demander  des  verres  pouvant  la  sou- 
lager d'une  certaine  fatigue  lui  rendant  difficile  le  travail  de 
couture.  L'observation  ophtalmoscopique  me  montra  d'emblée, 


FIG.  1. 

dans  l'œil  gauche,  la  forme  rare  de  plaque  de  fibres  à  myéline 
que  j'ai  cru  intéressant  de  soumettre  à  votre  appréciation. 

Vous  avez  pu  voir,  par  l'examen  ordinaire  d'image  renversée, 
une  papille  petite,  difforme,  ayant  presque  le  dessin  d'une  pique 
de  cartes  à  jouer,  la  pointe  tournée  en  haut,  le  diamètre  horizontal 
bien  plus  large  que  le  vertical,  les  bords  inTérieur  et  latéral  bien 
arrondis,  assez  nets,  par  un  liséré  foncé.  La  couleur  de  la  papille, 
rouge  noirâtre,  parait  sombre  surtout  à  cause  du  contraste  sur 
l'émail  blanc  de  la  plaque  myélinique.  Celle-ci  entoure  complè- 
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tement  la  papille,  dépassant  légèrement  son  bord  du  côté  nasal 
(toujours  à  rimage  renversée),  le  dépassant  d'un  diamètre  papil- 
laire  et  même  plus  en  haut  et  du  côté  temporal,  se  prolongeant 
ensuite  en  bas  et  des  deux  côtés,  sur  une  vaste  surface,  de  plus 
en  plus  large,  à  mesure  qu'elle  approche  de  la  région  équatoriale 
du  fond  de  Koeil.  En  haut  et  de  chaque  cô4é  de  la  papille,  la  plaque 
myélinique  présente  un  bord  net,  bien  que  légèrement  dentelé; 
mais  en  bas  la  limite  est  mal  définie,  car  l'épaisseur  variable  de 
la  couche  myélinique  cache  plus  ou  moins,  et  de  moins  en  moins 
vers  le  bas  et  dans  le  milieu,  le  dessin  des  vaisseaux  et  de  la 
pigmentation  chorio-rétinienne.  Quant  aux  vaisseaux,  on  les  voit 
assez  bien  sur  le  champ  papillaire  et  un  peu  au  delà  du  bord  de 
la  papille  :  ensuite  ils  disparaissent  dans  l'épaisseur  de  la  plaque 
myélinisée,  pour  reparaître  un  peu  avant  le  bord  de  cette  der- 
nière, ce  qui  est  très  clairement  visible  en  haut  et  des  deux  côtés 
de  la  papille.  En  bas,  par  la  disposition  môme  de  la  plaque 
blanche,  ou  blanc  grisâtre,  on  devine  que  les  faisceaux  de  fibres 
myélinisées  les  plus  copieux  et  les  plus  épais  suivent  justement  la 
distribution  des  branches  vasculaires,  inféro-teraporale  et  inféro- 
nasale.  La  région  maculaire  ne  présente  aucune  particularité 
exceptionnelle,  ni  le  reste  du  fond  de  l'œil  non  plus.  C'est  une 
chorio-rétine  très  chargée  de  pigment,  de  même  qu'à  l'œil  droite 
où  la  papille  apparaît  normale  au  milieu  d'un  fond  ardoisé. 

L'examen  fonctionnel  nous  a  donné  :  O.G.  V.  ^0,1  (avec  verre- 
— 2  D);  O.D.  V=i  1  (avec  verre  +0,5).  Chromaihestésie  parfaite- 
à  gauche  comme  à  droite.  Dans  le  champ  visuel  de  l'œil  gauche^ 
il  existe  un  petit  scotomc  négatif,  absolu  dans  sa  partie  centrale, 
relatif  vers  le  bord,  élargissant  le  punctum  caecum  sur  une  zone 
comprenant,  dans  le  diagramme  que  voici,  une  étendue^  de  lO*" 
(entre  le  15"  et  le  25®)  suivant  le  méridien  horizontal,  se  prolon- 
geant en  haut  jusqu'au  méridien  20  environ^  et  en  bas  jusqu'au 
méridien  45  environ. 

La  jeune  fille  n'a  aucune  autre  malformation,  aucun  antécédent 
morbide,  aucun  stigmate.  C'est  le  deuxième  enfant  d'une  série  de 
huit,  dont  le  premier  et  le  sixième  mort-nés,  quatre  morts  de 
différentes  maladies  infantiles,  un  seul  survivant,  avec  elle.  J'ai 
examiné  ce  dernier  aujourd'hui  âgé  de  9  ans,  c'est  un  garço» 
absolument  sain  et  bien  portant. 

Ce  cas  m'a  paru  rare,  à  cause  de  l'aspect  de  la  papille»  de 
l'étendue  et  de  la  disposition  de  la  plaque  myétinisée,  qui  entoure 
complètement  le  disque  optique.  On  dirait  presque  un  fond  d'œil 
de  lapin,  surtout  par  la  dimension,  la  forme  et  la  couleur  de  la 
papille,  et  aussi  par  la  prolongation  des  faisceaux,  myélinisés 
(dans  le  sens  vertical,  à  la  différence  de  l'œil  du  lapin  où  les  îai»- 
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-ceaux  s'étendent  horizontalement).  Il  y  a  des  analogies  avec  le 
planche  lY  (p.  22  de  la  première  édition  française)  de  l'Atlas  de 
Uaab  (région  centrale  du  fond  de  Tœil  du  lapin)  et,  en  ce  qui  con- 
cerne spécialement  la  forme  d'ensemble  de  la  plaque  myélinisée, 
^Yec  la  lig.  36  de  la  planche  YI  de  TÀtlas  de  Jieger.  Bien  que  la 
papille  même  ne  semble  pas  pigmentée,  son  bord  noir  pouvant 
^tre  considéré  comme  anneau  choroïdien,  l'aspect  est  analogue  à 
■la  figure  de  Pick;  et  il  y  a  même  un  endroit,  au  milieu  et  en  bas 


de  la  plaque  myélinisée,  où  le  très  fm  pointillé  noirâtre  sur  fond 
blanc  montrerait}  une  faible  pigmentation  des  fibres  optiques. 
Enfin,  comme]  dans  le  cas  d'Eversbuch,  l'œil  que  vous  venez 
d'examiner  estjun  œil  myope  et  amblyope. 

C'est  le  deuxième  cas  de  fibres  myéliniques  de  la  rétine  que  je 
rencontre,  sur  un  nombre  d'environ  6,000  malades;  ce  qui  se 
trouve  d'accord  avec  le  chiffre  de  Manz  (1 :  3500),  la  moyenne  étant, 
d'après  Yan  Duyse,  de  1 :  1200.  —  Quant  à  la  bibliographie  et  aux 
considérations  que  notre  cas  pourrait  inspirer,  je  n'ai  qu'à  ren- 
voyer au  traité  de  Tératologie  de  l'œil,  magistralement  rédigé  par 
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Yan  Duyse  dans  la  récente  Encyclopédie  française  d'Ophtalmo- 
logie. Je  veux  seulement  faire  remarquer,  en  terminant,  que  parmi 
tous  les  cas  décrits  jusqu'aujourd'hui,  de  la  malformation  qui  nous 
occupe,  le  mien  est  le  deuxième,  après  celui  de  Hirschberg,  pré- 
sentant des  fibres  myélinisées  sur  tout  le  pourtour  de  la  papille. 
Cette  disposition  est  très  rare,  car  du  c6té  de  la  région  maculaire 
les  courtes  fibres  directes  ou  faisceaux  maculaires,  ne  seraient 
jamais  pourvues  de  gaine  de  myéline,  et,  à  cause  de  cela,  une 
partie  assez  large  du  bord  de  la  papille,  tournée  vers  la  macula, 
resterait  dégarnie  de  fibres  à  double  contour,  même  dans  les  cas 
les  plus  prononcés  de  plaques  myélinisées  de  la  rétine. 

Une  disposition  exceptionnelle,  analogue  à  celle  de  mon  cas, 
se  trouve  pourtant  représentée  dans  la  figure  1  de  la  planche  XII 
de  l'Atlas  de  Liebreich. 

Jean  GaLEZOWSKI.  Slnoslle  maxillaire  avee  exophlalmle  et 

pévriie  optique.  «vérUon.  —  Messieurs,  le  malade  que  j'ai 
l'honneur  de  vous  présenter,  a  été  atteint  au  mois  d'octobre  der- 
nier d'une  sinusite  maxillaire  gauche  avec  des  accidents  oculaires 
graves. 

C'est  un  jeune  homme  de  25  ans,  ouvrier  électricien,  que  j'ai 
pu  examiner  à  la  clinique  de  mon  père,  ou  il  s'est  présenté  le 
26  octobre  dernier.  Il  présentait  une  exophtalmie  gauche  considé- 
rable :  l'œil  était  dirigé  directement  en  avant.  Cette  exophtalmie 
n'était  pas  pulsatile.  Du  cMé  droit  l'œil  n'était  aucunement  sail- 
lant. La  paupière  inférieure  était  très  tuméfiée  et  ectropionnée  ; 
la  paupière  supérieure  était,  elle  aussi,  fortement  gonflée.  La 
conjonctive  était  très  œdématiée  :  le  chémosis  formait  un  large 
bourrelet  rouge  occupant  tout  le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur, 
et  faisant  saillie  entre  les  paupières.  Celles-ci  étaient  à  demi 
ouvertes,  leurs  mouvements  d'ouverture  et  d'occlusion  étant  très 
limités.  Les  voies  lacrymales  étaient  normales,  et  on  pouvait  con- 
stater aussi  en  entr'ouvrant  les  paupières  que  la  cornée  et  l'iris 
étaient  intacts. 

Quant  aux  mouvements  du  globe  oculaire,  ils  étaient  à  peu  près 
nuls  :  l'œil  paraissait  absolument  figé. 

En  interrogeant  le  malade,  on  apprend  que  huit  jours  aupara- 
vant il  a  ressenti  des  douleurs  vives  dans  Tœil  gauche  et  dans  la 
tète.  L'œil  devint  bientôt  rouge  et  enflammé.  On  a  alors  constaté 
une  carie  de  la  première  grosse  molaire  supérieure  gauche  et^ 
malgré  l'extraction  de  cette  dent,  les  troubles  oculaires  ont  con- 
tinué à  s'aggraver,  l'exophtalmie  est  apparue  et  en  même  temps 
la  tuméfaction  des  paupières  et  de  la  joue  gauche. 

La  veille  du  jour  où  a  lieu  cet  examen  du  malade,  son  nez  s'esl 
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misa  ooaler,  et  par  la  narine  gaache  il  s'écoule  à  présent  un  pus 
fétide,  principalement  quand  la  tète  est  penchée  en  avant.  La 
triade  :  exophtalmie  unilatérale,  dent  cariée  et  écoulement  pu- 
rulent par  la  narine,  permet  de  poser  le  diagnostic  de  sinusite 
maxillaire.  Cependant  on  ne  trouve  aucun  point  douloureux,  et 
les  douleurs  oculaires  dont  le  malade  s'était  plaint  au  début 
ont  totalement  disparu.  La  température  est  normale. 

En  pratiquant  Texamen  ophtalmoscopique,  j'ai  pu  constater  une 
névrite  optique,  une  stase  papillaire  due  à  la  compression  du  nerf 
optique  par  les  tissus  tuméfiés  de  l'orbite.  La  papille  est  saillante  : 
elle  est  d'un  rouge  sale  un  peu  jaunâtre;  ses  bords  sont  effacés 
par  places  par  des  exsudats  s'étendant  autour  d'elle  sur  la  rétine. 
Les  veines  sont  tortueuses,  très  augmentées  de  volume,  d'un  rouge 
sombre.  Les  artères  sont  plus  rouges  et  plus  dilatées  que  celles 
de  l'œil  droit.  Il  n'y  a  aucune  hémorragie  sur  la  papille  ni  sur  la 
rétine.  L'acuité  visuelle  est  très  diminuée,  elle  est  abaissée  à  1/4. 
Le  champ  visuel,  dont  l'examen  est  rendu  difficile  par  la  tuméfac- 
tion et  parle  chémosis,  paraît  normal.  Le  champ  visuel  et  l'acuité 
visuelle  de  l'œil  droit  sont  normaux. 

L'examen  dentaire  montre  qu^il  reste  encore  une  racine  de  la 
dent  cariée  ;  elle  est  extraite  et  malgré  cela  l'exophtalmie  augmente 
encore. 

Le  malade  est  alors  adressé  au  D'  Marcille,  chef  de  clinique 
chirurgicale  à  la  Charité.  L'opération  est  décidée  sur-le-champ  : 
on  se  propose  de  dratner  l'orbite  et  de  vider  le  sinus.  Pour  arriver 
à  ce  but,  on  pratique  une  incision  curviligne  parallèle  au  rebord 
inférieur  de  l'orbite,  incision  allant  du  sillon  oculo-nasal  à  la 
partie  moyenne  de  l'os  malaire.  On  pénètre  dans  l'orbite  en  lon- 
geant sa  paroi  inférieure  :  il  n'y  a  pas  de  pus,  mais  le  tissu  osseux 
est  complètement  altéré  et  une  sonde  cannelée  pénètre  dans  le 
sinus  sans  trouver  de  résistance.  On  décide  alors  d'ouvrir  le  sinus 
par  sa  face  antérieure.  Pour  ne  pas  faire  de  nouvelle  incision,  on 
décolle  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie  afin  de  découvrir  la  paroi 
antérieure  du  sinus  que  l'on  défonce  d'un  coup  de  gouge  :  il  s'en 
échappe  du  pussanieux  et  fétide.  La  curette  ramène  des  fongosités 
en  grande  quantité.  Après  un  nettoyage  aussi  complet  que  pos- 
sible de  la  cavité  et  un  raclage  de  toutes  ses  parois,  on  perfore  la 
paroi  interne  pour  établir,  d'après  le  procédé  de  Luc,  une  large 
communication  avec  les  fosses  nasales.  On  passe  un  drain  de  la 
narine  dans  le  sinus;  un  autre  drain  est  mis  en  place  à  la  partie 
inférieure  et  externe  de  l'orbite.  La  plaie  est  refermée  avec  des 
agrafes  de  Michel. 

La  température  reste  à  37^  Le  lendemain  le  pansement  con- 
tient beaucoup  de  pus  sorti  par  le  drain  nasal.  Le  chémosis  n'a 
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pas  disparu,  mais  il  a  déjà  légèrement  diminné.  Au  bout  de  six 
jours  on  retire  le  drain  orbitaire,  qui  ne  donne  pas. 

Le  5  novembre,  soit  six  jours  après  Topéralion,  l'amélioration 
est  très  notable.  Il  n'y  a  plus  de  bourrelet  chémotique,  rexophtalmie 
a  presque  complètement  disparu;  les  mouvements  d'ouverture  et 
d'occlusion  des  paupières  sont  presque  normaux.  L'acuité  visuelle 
est  améliorée  :  le  malade  peut  lire  les  pancartes  placées  à  l'extré- 
mité de  la  salle;  mais  il  y  a  encore  du  gonQement  de  la  joue  et 
par  le  drain  nasal  du  pus  fétide  s'écoule  toujours  en  abondance. 
On  pratique  plusieurs  fois  par  jour  un  grand  lavage  de  la  cavité  à 
l'eau  oxygénée. 

Le  7  novembre,  l'examen  ophtalmoscopique  montre  qu'il  n'y  a 
plus  de  saillie  de  la  papille,  les  veines  sont  encore  un  peu  grosses 
et  la  papille  un  peu  rouge,  un  peu  trouble.  L'acuité  visuelle  est 
de  1/2.  Il  y  a  encore  un  peu  de  chémosis  dans  les  angles  de  l'œil. 
Les  mouvements  sont  presque  normaux. 

Le  15  novembre,  il  se  produit  un  peu  d'œdème  de  la  paupière 
inférieure  par  gène  de  la  circulation  lymphatique  et  veineuse. 

Le  18  novembre,  on  a  retiré  le  drain  nasal. 

Le  19  novembre,  l'acuité  visuelle  est  égale  à  1. 

Le  malade  sort  bientôt  de  l'hôpital  ;  il  subsiste  encore  un  peu 
d'œdème  de  la  partie  interne  de  la  paupière  inférieure.  La  joue  ne 
présente  plus  aucun  gonflement.  La  cicatrice  est  un  peu  adhé- 
rente à  l'os  à  sa  partie  externe.  Le  sinus  continue  adonner  encore 
un  peu  de  sérosité  sanguinolente,  qui  s'arrête  bientôt  complète- 
ment. L'acuité  visuelle  est  normale,  le  champ  visuel  aussi.  Il  n'y 
a  plus  aucune  trace  d'exophtalmie.  Le  fond  de  l'œil  ne  présente 
plus  aucune  altération. 

Le  seul  trouble  qui  subsiste  encore  est  une  légère  incoordina- 
tion dans  les  mouvements  associés  des  yeux  et  particulièrement 
dans  la  convergence.  Lorsque  le  malade  regarde  de  près,  l'œil 
gauche  converge  d'abord  ;  mais  il  est  pris  presque  aussitôt  de 
quelques  secousses  nystagmiformes  et  il  se  met  en  divergence. 
Cette  divergence  est  nettement  prouvée  par  l'examen  au  diplos- 
cope  de  M.  Rémy.  Grâce  à  des  exercices  journaliers  au  diplos- 
cope,  ce  léger  trouble  a  bientôt  disparu  et  actuellement  la  guéri- 
son  est  complète. 

En  résumé,  le  résultat  de  l'opération  est  excellent.  Malgré  les 
lésions  osseuses  déjà  très  avancées,  malgré  l'envahissement  très 
accentué  des  tissus  de  l'orbite,  malgré  l'exophtalmie  et  la  névrite 
optique  très  prononcées,  tous  les  troubles  ont  disparu.  Le 
phlegmon  de  l'orbite  a  pu  être  enrayé,  grâce  à  l'ouverture  pré- 
coce et  au  drainage  de  cette  cavité.  La  névrite  optique  a  complè- 
tement rétrocédé,  et  la  fonction  de  l'organe  a  été  entièrement 
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rétablie.  Il  était  intéressant  de  relater  cette  observation,  d'abord 
au  point  de  vue  opératoire  (puisqu'on  a  pu  par  une  seule  incision 
drainer  l'orbite  et  faire  un  curetage  complet  du  sinus)  et  ensuite 
au  point  de  vue  optique.  En  effet,  la  névrite  optique  a  disparu 
rapidement  ainsi  que  l'exophtalmie.  Le  nerf  optique,  dont  les 
fibres  n'étaient  pas  profondément  altérées,  est  revenu  à  Tétat 
normal.  Enfin  la  guérison  de  la  suppuration  sinusienne  a  été 
rapide.  Les  statistiques  montrent  cependant  qu'il  n'en  est  pas 
toujours  ainsi.  C'est  ainsi  que  celle  de  Wellert*,  rapportée  par 
Stanculéanu  ',  montre  que  sur  vingt-trois  cas  de  sinusite  maxil- 
laire avec  phlegmon  de  l'orbite  il  y  a  dix  guérisons  complètes, 
deux  cas  de  guérison  avec  perte  de  la  vue,  quatre  cas  d'amé- 
lioration (l'acuité  visuelle  restant  diminuée)  et  sept  cas  de 
mort. 

M.  JocQS.  —  Le  malade  de  M.  Galezowski  n'a  été  vu  que 
lorsqu'il  y  avait  déjà  exophtalmie  et  diminution  considérable  de 
l'acuité  visuelle.  Il  se  peut  cependant  que,  dès  le  début,  avant  ces 
symptômes  graves,  il  y  ait  eu  de  la  diplopie  comme  dans  le  cas 
que  j'ai  publié  moi-même  (Presse  médicale,  30  novembre  1898. 
—  La  Clin,  opht.,  25  janvier  1899).  Dans  mon  cas,  le  premier  et 
seul  symptôme  consistait  en  un  trouble  visuel  dont  le  malade  ne 
se  rendait  pas  compte  et  pour  lequel  il  venait  me  consulter,  ôr 
ce  trouble  visuel  était  occasionné  par  de  la  diplopie  due  à  l'abais- 
sement du  globe  oculaire  qui  me  permit  de  faire  le  diagnostic  de 
sinusite  frontale.  Le  diagnostic  fut  continué  par  M.  Luc  qui 
reconnut  en  effet  et  opéra  la  sinusite.  Déjà  la  paroi  osseuse  était 
détruite  et,  sans  cette  opération  précoce,  il  est  probable  que  nous 
aurions  assisté  à  des  complications  orbito-oculaires  graves  comme 
dans  le  cas  de  H.  Galezowski.  La  diplopie  est  donc  un  bon  signe 
des  sinusites  qui  menacent  la  cavité  orbilaire. 

H.  Foulard.  Méiano-sareome  de  l'iris.  —  Je  présente  à  la 
Société  les  coupes  histologiques  d'un  sarcome  de  l'iris,  et  quel- 
ques photographies  de  ces  coupes  (Fig.). 

Ce  sarcome  s'était  développé  dans  l'œil  d'une  femme  de  55  ans. 
Il  formait  une  petite  tumeur  de  l'iris  à  développement  lent,  pro- 
gressif, sans  aucune  réaction  inflammatoire.  Cette  tumeur,  de  colo- 
ration noirâtre,  plus  foncée  que  l'iris,  occupait  la  partie  supé- 
rieure de  cette  membrane  et  descendait  dans  le  champ  pupillaire, 
sans  toutefois  en  atteindre  le  centre. 

1.  Weltert,  23  Fâll  vonAntrennpyem  mit  conseculiver  orbital  phlegmone 
Thèse,  Bâle,  1900. 
1  Stanculéanu,  Thèse,  Paris,  1902. 
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Elle  avait  le  volume  du  cristallin.  Malgré  l'intégrité  de  tout  le 
reste  du  globe  oculaire,  j'ai  enlevé  l'œil. 

M.  DupuY-DuTEMPs.  —  La  communication  de  M.  Foulard  me 
donne  l'occasion  de  compléter  l'observation  de  mélano-sarcome 
primitif  de  l'iris  dont  j'ai  présenté  des  préparations  à  la  Société 
dans  la  séance  du  4  février  1902.  Le  foyer  sarcomateux  s'était 
développé  sur  une  ancienne  tache  pigmentaire  de  l'iris  et  siégeait, 
comme  dans  le  cas  actuel,  en  plein  stroma  irien,  séparé  de  la 
racine  de  l'iris  par  une  étendue  notable  de  tissu  sain.  Cette  dis- 
position, d'ailleurs  exceptionnelle,  et  le  petit  volume  de  la  tumeur 
avaient  permis  de  l'extirper  entièrement  avec  les  parties  voisines 
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de  l'iris  par  une  large  iridectomie.  Le  globe  oculaire  et  la  vision 
furent  ainsi  conservés.  Le  malade  a  été  depuis  surveillé  attenti- 
vement au  point  de  vue  d'une  récidive  dont  la  moindre  apparence 
aurait  imposé  l'énucléation.  Je  l'ai  revu  il  y  a  quelques  jours, 
plus  de  trois  ans  et  demi  après  l'intervention  :  l'acuité  visuelle 
n'a  pas  varié,  l'iris  est  normal  et  il  n'existe  aucun  signe  de  réci- 
dive locale  ou  à  distance. 

J'avais  décrit  dans  ma  communication  sept  observations  ana- 
logues, parues  dans  la  littérature  étrangère,  dans  lesquelles  un 
sarcome  primitif,  limité  à  l'iris,  avait  été  extirpé  par  iridectomie 
avec  conservation  totale  ou  partielle  de  la  vision,  sans  qu'il  se 
produisit  de  récidive  au  bout  d'un  temps  variant  d'un  à  deux  ans. 
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Mon  observation  s'ajoute  à  celles-là  pour  plaider  en  faveur  du 
traitement  conservateur,  lorsque  la  tumeur  est  peu  volumineuse 
et  ne  dépasse  pas  les  limites  accessibles  de  l'iris. 

H.  ROGHON-DUTIGNEAUD.  8w  la  macula  humaine.  —  J'ai  eu 

l'occasion  d'examiner  deux  macula  humaines  provenant  d'yeux 
énucléés  pour  des  tumeurs  de  l'orbite.  Aussitôt  après  l'énucléa- 
tion  les  yeux  ont  été  ouverts  et  la  rétine  exposée  aux  vapeurs 
d'acide  osmique.  C'est  là  le  procédé  de  fixation  qui  m'a  toujours 
paru  le  plus  fidèle  quand  on  sait  l'appliquer.  On  en  pourra  juger 
par  l'état  de  conservation  des  éléments  rétiniens  et  nofammcnt 
des  cônes  et  des  bâtonnets  sur  les  préparations  que  je  présente. 

On  peut  du  reste  constater  immédiatement,  par  les  microphoto- 
graphies %  que  la  rétine  est  fixée  sans  aucun  pli,  que  la  macula  a 
cette  forme  de  dépression  peu  profonde  qui  correspond  bien  aux 
reflets  maculaires  vus  à  l'ophalmoscope.  Mes  préparations  con- 
firment donc  tout  à  fait  l'opinion  de  Dimmer,  qui  a  montré,  il  y  a 
peu  d'années,  que  la  macula  était  une  fossette  bien  moins  profonde, 
à  bords  bien  moins  relevés  qu'on  ne  l'avait  figuré  avant  lui. 

Laissant  de  côté  toute  autre  question,  je  parlerai  uniquement 
ici  d'un  point  qui  intéresse  à  la  fois  les  physiologistes  et  les  cli- 
niciens :  les  dimensions  et  la  topographie  des  cônes  de  la  fovea 
dans  leurs  rapports  avec  l'acuité  visuelle.  C'est  là,  à  vrai  dire,  une 
question  assez  bien  connue.  La  dimension  des  cônes  centraux, 
malgré  quelques  divergences,  ne  donne  pas  lieu  à  de  grandes 
contestations.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  leur  topographie,  c'est- 
à-dire  de  l'étendue  de  surface  occupée  par  les  cônes  les  plus 
fins.  En  effet,  si  l'on  a  souvent  pu  mesurer  des  cônes  isolés,  on  a 
rarement  obtenu  des  coupes  assez  bonnes  pour  étudier  dans  son 
ensemble  le  bouquet  central  des  cônes  de  la  fovea,  qui  constitue  en 
quelque  sorte  l'organe  de  l'acuité  visuelle. 

Sur  les  trois  photographies,  et  notamment  sur  les  deux  plus 
grandes,  on  peut  constater  qu'en  regard  du  centre  de  la  fovea  il 
existe  une  région  où  les  cônes  possèdent  une  finesse  particulière 
et  qui  contraste  nettement  avec  l'épaisseur  plus  grande  qu'on  les 
voit  rapidement  prendre  dès  que  l'on  s'écarte  de  ce  centre,  il  y 
a  Jonc  un  bouquet  central  de  cônes  fins.  Dans  ce  bouquet  les 
cônes  sont  non  seulement  beaucoup  plus  fins,  mais  un  peu  plus 
hauts  queleurs  voisins,  et  sur  cette  rétine  on  les  voit  soulever  légè- 
rement répithélium  pigmentaire. 

Il  serait  évidemment  très  intéressant  de  pouvoir  déterminer 

1.  Les  reproductions  de  ces  microphotographies  seront  jointes  au  compte 
rendu  de  la  prochaine  séance. 
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exactement  retendue  du  bouquet  central  qui  doit  représenter 
Taire  d'acuité  visuelle  maxinoa.  Mais  de  même  que  l'acuité  cen- 
trale elle-même,  le  bouquet  de  cônes  uns  n'a  pas  de  limites  pré- 
cises et  les  cônes  s'épaississent  rapidement  à  partir  d'une  très 
petite  distance  en  dehors  du  centre.  Cependant,  si  l'on  veut  se 
contenter  d'une  estimation  approximative,  on  pourra  constater, 
soit  sur  les  préparations,  soit  sur  les  photographies,  que  les 
cônes  sont  particulièrement  fins  dans  la  région  où  ils  sont  longs. 
Cette  région  a  un  diamètre  de  200  f*  comprenant  soixante-huit 
cônes.  Cela  donne  pour  chaque  cône  environ  3  f«,  à  supposer  tous 
les  cônes  égaux.  Mais  en  réalité  ils  ne  le  sont  pas.  Vingt-deux 
cônes  comptés  exactement  au  centre  occupent  un  espace  de  51  )&, 
ce  qui  donne  2  p,  3  pour  chaque  cône.  Tels  sontles  chiffces  obtenus 
par  numération  et  mensuration  sur  la  grande  photographie,  en 
tenant  compte  du  grossissement  soigneusement  vérifié.  J'ai  égale- 
ment fait  des  mensurations  directes  sur  les  coupes.  Toujours  au 
niveau  du  bouquet  central,  j'ai  pu,  dans  un  espace  de  30  fi,  comp- 
ter douze  cônes;  dans  un  espace  voisin  de  75  fij  vingt-neuf  cônes. 
En  divisant,  on  trouve  les  chiffres  presque  identiques  deS^^,  05  et 
2  lA,  05...  Ces  chiffres  se  rapprochent  singulièrement  de  ceux  obte- 
nus sur  la  photographie,  mais  je  les  tiens  pour  plus  exacts  parce 
qu'ils  sont  exempts  des  causes  d'erreurs  pouvant  résulter  d'une 
légère  inexactitude  dans  l'estimation  du  grossissement. 

Aux  cônes  du  centre  de  la  fovea  j'attribue  donc  une  épaisseur 
qui  dépasse  à  peine  2  ^i.  Encore  est-ce  là  l'épaisseur  de  leur  seg- 
ment interne  là  où  ils  sont  exactement  contigus.  Leurs  segments 
externes  ne  se  touchant  pas,  ont  nécessairement  moins  de2/x; 
mais  comme  les  espaces  qui  les  séparent  sont  moins  larges  que 
les  cônes  à  ce  niveau,  on  peut  attribuer  à  ces  derniers,  sans  grande 
possibilité  d'erreur,  une  largeur  del  |tA,5  environ  ou  même  un  peu 
moins.  En  ce  qui  concerne  l'extrême  pointe,  je  ne  puis  rien  dire, 
•ces  pointes  restant  constamment  enfouies  dans  l'épithélium 
pigmentaire  et  échappant  ainsi  aux  regards. 

M.  SuLZER  trouve  une  concordance  parfaite  entre  les  constata- 
tions anatomiques  de  M.  Rochon-Duvigneaud  et  les  données  phy- 
siologiques connues. 

M.  Rochon-Duvigneaud.  — M.  Sulzer  nous  apprend  que  l'acuité 
cen  traie  est  maxima,  dans  une  aire  rétinienne  ayant  de  80  à  100  (i.  de 
diamètre.  L'anatomie  répond  assez  bien  à  cette  donnée  physiolo- 
gique. En  effet,  si  les  cônes  sont  plus  minces  sur  une  aire  de 
200f«  de  diamètre,  il  s'en  faut  que,  sur  les  bords  de  cette  région, 
ils  soient  aussi  fins  qu'au  centre.  C'est  le  centre  de  l'aire  de  200  j* 
qui  possède  seule  les  cônes  ayant  2  /x,  05  à  la  base  et  une  finesse 
excessive  à  la  pointe.  L'anatomie  indique  que  l'acuité  visuelle 
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ne  doit  pas  être  équivalente  sur  toule  retendue  des  200  f/,  et  c'est 
bien  ce  que  dit  également  la  physiologie. 

M.  Foulard.  CoAta^ion  du  tpachone.  —  J'ai  eu  Toccasion 
d'observer  un  cas  très  caractéristique  de  contagion  du  trachome 
dans  une  maison  d'habitation  parisienne,  et  c'est  cette  simple 
observation  que  je  voudrais  vous  communiquer. 

M.  P...  vient  à  la  clinique  de  THôtel-Dieu  conduire  sa  ûlle 
âgée  de  7  ans.  Elle  est  atteinte  d'une  conjonctivite  d'allures  chro- 
niques, sans  réaction  vasculaire  accentuée,  sans  sécrétion.  En 
retournant  la  paupière  supérieure  on  constate  les  lésions  très 
nettes  du  trachome.  Les  deux  yeux  sont  pris.  Cette  conjonctivite 
dure  depuis  plus  d'une  année. 

Les  yeux  du  père  sont  malades  depuis  plusieurs  années.  Il  est 
facile  de  constater  qu'il  s'agit  d'une  conjonctivite  tout  à  fait  sem- 
blable à  celle  de  sa  fille,  même  chronicité,  même  évolution 
longue,  mi^.me  localisation,  même  aspect  des  lésions.  Il  y  a, 
en  plus,  des  cicatrices  de  la  conjonctive  tarsienne  supérieure, 
et  des  lésions  trachomateuses  de  la  moitié  supérieure  de  la 
cornée. 

La  famille  Pierre  comprend  encore  quatre  enfants  et  leur  mère 
restés  à  la  maison.  Comme  il  est  difficile  d'avoir  des  renseigne- 
ments précis  sur  eux,  je  vais  moi-même  à  leur  domicile.  La  mère 
a  du  trachome;  les  quatre  autres  enfants  ont  du  trachome, y  com- 
pris le  dernier  né,  un  enfant  de  3  mois. 

Dans  la  maison,  une  famille  voisine,  composée  de  la  mère  et  sa 
fille,  fréquentait  plus  assidûment  la  famille  P...  Elles  avaient 
l'une  et  l'autre  une  conjonctivite  trachomateuse  très  évidente.  La 
fille,  pendant  que  sa  mère  allait  au  travail,  était  confiée  à 
Mme  P...,  et  jouait  avec  les  enfants.  Elle  fut  prise  la  première, 
sa  mère  ensuite. 

J'ai  cueilli  au  hasard,  dans  les  couloirs  de  cette  maison,  cinq 
en/ants.  Aucun  n'avait  les  yeux  malades. 

J'ai  cherché  à  établir  le  mode  de  transmission  du  mal.  Elle 
a  pu  se  faire  par  les  doigts  des  enfants  jouant  ensemble  pen- 
dant des  journées  entières,. touchant  successivement  les  mêmes 
objets. 

Hais,  bien  plus  probablement,  la  transmission  s'est  faite  par 
les  linges  de  toilette,  réduits  pour  la  circonstance  à  un  minimum 
insuffisant. 

Un  seul  et  même  chiffon  servait  chaque  jour  à  débarbouiller 
toute  la  famille.  Ce  même  chiffon  a  bien  dû  servir  occasionnelle- 
ment à  nettoyer  la  petite  voisine  confiée  aux  bons  soins  de 
Mme  P... 
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J'ai  observé  des  cas  nombreux  de  trachome  étendu  à  tous  les 
membres  d'une  même  famille.  C'est  la  première  fois  que  je  vois 
un  cas  de  contagion  aussi  net,  puisqu'il  y  a  eu  transmission  à  une 
famille  voisine  et  qu'un  enfant  de  trois  mois  avait  déjà  les  con- 
jonctives infectées. 

M.  Morax  a  rapporté  d'Egypte  des  observations  très  démonstra- 
tives. 

Cependant  il  est  encore  des  ophtalmologistes  français  qui 
doutent  de  la  contagion  du  trachome.  Ils  se  distinguent  en  cela 
des  voisins  de  Mme  P...  et  de  son  propriétaire,  lesquels,  con- 
vaincus de  la  contagion  et  du  danger,  ont  obtenu  l'expulsion  des 
ménages  malades  parce  que,  suivant  leur  expression,  c  ils  don- 
naient l'ophtalmie  à  toute  la  maison  ^, 

M.  MoRAX.  —  J'ai  déploré  plusieurs  fois  le  peu  de  données 
expérimentales  précises  dont  nous  disposons  au  sujet  delà  conjonc- 
tivite granuleuse.  Les  expériences  de  Piringer,  qui  ont  fourni  des 
indications  si  utiles  sur  la  blennorragie  ou  infection  gonococcique, 
me  paraissent  contenir  aussi  certains  faits  intéressants  et  que  l'on 
peut,  je  crois,  rattacher  à  la  question  du  trachome.  En  relevant  ces 
expériences, et  c'est  là  une  lecture  des  plus  instructives,  aujourd'hui 
encore,  j'ai  relevé  l'expérience  suivante  : 

Avec  le  pus  d'une  ophtalmie  de  nouveau-né,  desséché  pendant 
trente-quatre  heures,  on  inocule  une  granuleuse  de  18  ans  avec 
pannus  bilatéral.  Trois  jours  après  débute  une  conjonctivite  intense 
ayant  tous  les  caractères  d'une  ophtalmie  gonococcique.  Le  pus  de 
cette  malade  recueilli  en  quatre  jours  est  desséché  pendant 
soixante-trois  heures  et  inoculé  dans  l'œil  droit  sain  d'une  idiote. 
Après  sept  jours  et  demi,  légère  sécrétion  conjonctivale.  Les  cils 
étaient  légèrement  agglutinés  et  les  conjonctives  palpébrales  pré- 
sentaient des  saillies  granuleuses.  Les  culs-de-sac  étaient  mani** 
festement  tuméfiés  et  occupés  par  un  corps  papillaire  granuleux. 
L'affection  fut  toujours  indolore.  Comme  Piringer  avait  montré 
que  trente-six  heures  de  dessiccation  suffisaient  pour  supprimer 
tout  pouvoir  infectant  au  pus  blennorragique,  il  me  semble  qu'on 
peut  admettre  que  le  virus  trachomateux  est  plus  résistant  que  les 
gonocoques,  et  que  le  résultat  positif  de  cette  inoculation  ne  peut 
être  interprété  dans  le  sens  d'une  infection  gonococcique  atténuée 
par  la  dessiccation,  mais  bien  plutôt  dans  le  sens  d'une  inoculation 
du  virus  granuleux.  L'incubation  de  sept  jours  parait  venir  à 
l'appui  de  cette  hypothèse. 

Cette  expérience  n'a  qu'une  valeur  très  relative.  Mais  en  pré- 
sence du  petit  nombre  de  faits  dont  nous  disposons,  il  m'a  paru 
utile  de  la  signaler. 
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# 
H.  ChAILLOUS.  ChoroidltemétasUitiqweaveeperfoMitloBselé- 

r^llcmle  et  mlicès  soiia-eoBjeaellval.   Dlaf^osile  de  l'orli^iie 
4e  le  ■■ppttraHoB  per  l'exAmen  mleroeeeplq«e  du  pu.  (Pré* 

sentation  de  préparation.) 

Observation  n»  8332,  service  d'ophtalmologie  de  Thôpital 
Lariboisière.  —  Mme  D...,  29  ans,  demeurant  à  Saint-Ouen,  est 
envoyée  à  Lariboisière  le  18  octobre  1904,  de  l'hôpital  tempo- 
raire où  elle  avait  été  admise,  avec  le  diagnostic  d'érysipële  de  la 
face. 

Antécédents  :  Fièvre  typhoïde  à  5  ans.  Pas  d'autres  maladies 
antérieures. 

Elle  a  eu  quatre  enfants  bien  portants;  pas  de  fausse  couche. 
Elle  est  actuellement  enceinte  de  deux  mois  et  demi.  Le  4  octobre 
dernier,  elle  eut  dans  la  journée  de  la  fièvre,  un  frisson,  puis  une 
hémorragie  utérine  abondante.  Cinq  jours  après,  par  crainte  d'une 
fausse  couche,  on  la  conduisit  à  la  Maternité  de  Lariboisière.  Mais 
l'hémorragie  ne  se  reproduisit  pas,  non  plus  que  la  fièvre,  et  au 
bout  de  deux  ou  trois  jours  la  malade  rentra  chez  elle.  Le  15,  la 
malade,  qui  la  veille  s'était  couchée  sans  remarquer  aucun  trouble 
de  la  vision,  se  réveille  avec  les  paupières  gauches  gonflées,  et 
une  cécité  absolue  de  l'œil  du  même  c6té.  Elle  ne  ressentait  au- 
cune douleur,  mais  une  sensation  de  gène  qui  n'a  fait  que  s'accroître 
depuis.  Le  diagnostic  d'érysipèle  de  la  face  fut  posé,  et  Mme  D. 
envoyée  à  l'hôpital  temporaire  d'où  on  la  fit  transporter  le 
18  octobre  dans  le  service  ophtalmologique  de  l'hôpital  Lariboi- 
sière. 

État  actuel.  —  Toute  la  région  orbitaire  gauche  est  atteinte 
d'un  œdème  rouge  violacfé  qui  contraste  avec  la  coloration  et  l'as- 
pect normal  de  l'orbite  et  des  paupières  du  côté  droit. 

La  paupière  supérieure  gonflée,  violette,  surplombe  la  paupière 
inférieure  moins  distendue.  Les  cils  sont  agglutinés  par  une 
sécrétion  jaunâtre.  Au  niveau  de  J'angle  interne,  fait  saillie  un 
bourrelet  de  conjonctive  rouge  et  épaisse.  Les  paupières  écartées 
avec  peine,  on  aperçoit  la  conjonctive  eu  chémosis  qui  surplombe 
irrégulièrement  la  cornée  sur  toute  sa  périphérie.  Dans  la  région 
externe  le  chémosis  est  encore  plus  marqué.  Si  l'on  presse  à  ce 
niveau  sur  les  paupières  et  sur  le  globe,  il  apparaît  une  goutte- 
lette de  pus  par  l'orifice  d'une  fistulette  dissimulée  dans  les  replis 
de  la  conjonctive.  Cette  fistulette  conjonctivale  répond  au  point 
d'insertion  du  muscle  droit  externe.  L'œil  est  immobilisé;  la 
cornée  est  normale;  la  pupille,  dilatée,  est  immobile  et  glauque; 
les  milieux  sont  inéclairables. 
La  malade  ne  ressent  plus  les  douleurs  orbitaires  et  la  cépha- 
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lalgie  dont  elle  s'est  plainte  les  jours  précédents.  Elle  n'a  au 
niveau  de  la  région  nnalade  qu'une  sensation  de  gène.  La  cécité  est 
absolue.  L'examen  de  la  malade  montre  à  la  face  interne  et  au-dessus 
du  genou  droit  un  empâtement  sensible,  le  coude  gauche  gonflé, 
distendu,  rouge  et  douloureux.  La  langue  est  saburrale,  les  dents 
de  la  moitié  gauche  de  la  mâchoire  supérieure  presque  toutes 
cariées.  L'auscultation  du  cœur  fait  entendre  un  léger  souffle  à  la 
pointe  au  premier  temps;  le  pouls  faible  marque  84;  la  tempéra- 
ture est  de  37*"  8.  On  ne  constate  pas  d'écoulement  vaginal.  Les 
urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine. 

Traitement  :  Pansement  humide. 

20  octobre,  —  L'état  est  resté  sensiblement  le  même;  le  gon- 
flement des  paupières  et  de  la  conjonctive  n'a  pas  diminué.  La 
pupille  est  aussi  dilatée,  mais  l'humeur  aqueuse  est  à  peine  trouble. 
—  Incision  de  l'abcès  du  coude  :  il  s'écoule  une  grande  quantité 
de  pus. 


FiG.   1. 


23  octobre.  —  Énucléation  de  l'œil  gauche.  L'œil  [est  entouré 
d'une  sorte  de  gangue  inflammatoire  qui  lui  adhère  intimement.  Au 
niveau  de  la  région  externe,  l'orifice  de  la  conjonctive  se  continue 
par  un  trajet  fistuleux  jusqu'à  la  zone  d'insertion  du  muscle  droit 
externe,  où  existe  une  large  perforation,  par  où  s'écoule,  pendant 
l'énucléation,  une  partie  du  vitré,  transformé  eji  masse  purulente 
à  laquelle  adhère  le  cristallin. 

23  octobre.  —  La  malade  va  bien  :  elle  n'a  plus  eu  besoin  de 
sirop  de  chloral. 

27  octobre.  —  Les  plaies  du  coude  et  de  l'orbite  sont  en  très 
bon  état. 

4  novembre.  —  On  enlève  tout  pansement. 

11  novembre.  —  Exeat  :  la  malade  part  en  convalescence  au 
Vésinet. 
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Examens  bactériologiques  et  anatomiques.  1''  Examen 
kctériologique.  —  Quand  la  malade  se  présenta  à  noire  examen, 
le  18  octobre,  les  symptômes  les  plus  frappants  étaient  la  suppu- 
ntioa  sous-conjonctivale  se  faisant  jour  par  un  petit  orifice  et 
Teosemble  des  troubles  oculaires  :  milieux  inéclairables?  cécité 
absolue.  Ces  symptômes  semblaient  devoir  être  rattachés  les  uns 
aax  autres.  Mais  de  quelle  façon?  S'agissait-il  d'une  localisation 
dans  Torbite  de  Tinfection  générale  et  se  faisait-il  à  ce  niveau  un 
foyer  comme  celui  que  Ton  observait  au  coude  gauche;  et  la  lésion 


v 
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Fîo.  3.  —  Pus  de  l'abcèii  sous  conjonclival  : 
If ,  Polynadéaîre  chargée  de  pigment;  Lm,  polynucléaire  renfermant  des  str*  ptocoqucs; 
p.  grain  de  pigment;  m,  stroplocoquos  isole-. 

oculaire  n'élait-elle  pas  la  conséquence  de  rinfecliou  orbitaire? 
Ou  bien  s'agissait-il  d'une  choroïdile  métaslatique  de  l'œil  entrai- 
naDt  une  sorte  de  ténonile  suppurée  qui  aurait  donné  lieu  à  un 
abcès  sous-conjonctival? 

L'examen  du  pus  recueilli  au  niveau  de  rorifice  conjonctival 
Dous  fit  voir  l'origine  de  l'abcès.  La  préparation  qui  est  sous  le 
microscope  et  la  figure  que  je  vous  fais  passer  montrent  de  nom- 
breuses cellules  mono  et  surtout  polynucléaires  au  milieu  des- 
quelles on  distingue  deux  sortes  d'éléments  bien  différents.  Les 
premiers  sont  des  cocci,  isolés,  mais  surtout  en  chaînettes,  les 

Ric.  d'opht.  8 
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uns  iiitra-cellulaires;  les  autres  extra-cellulaires.  Les  autres 
éléments  sont  des  grains  de  pigment  de  Tuvée  reconnaissables  à 
leur  coloration,  à  leur  forme  irrégulièrement  arrondie  ou  ovalaire, 
et  aussi  à  leurs  dimensions  des  plus  variables.  On  les  retrouve 
également  intra  et  extra-cellulaires.  Ils  sont,  en  général,  groupés 
en  grand  nombre,  à  l'intérieur  d'une  même  cellule.  En  dehors 
d'elles,  ils  sont  plutôt  isolés.  Les  cellules  qui  contiennent  des 
grains  de  pigment  ne  renferment  pas  de  chaînettes  de  strepto- 
coques et  réciproquement.  La  coloration  par  la  méthode  de  Gram, 
les  cultures  sur  gélose  ascite  confirment  le  diagnostic  d'abcès  à 
streptocoque.  Le  pus  du  coude  contenait  les  mêmes  éléments,  en 
moins  grand  nombre. 

La  présence  des  pigments  choroidiens  et  des  streptocoques  dans 
le  pus  de  l'abcès  sous-conjonctival  indiquait  une  perforation  de 
la  scléroliqueet  l'origine  streptococcique de  l'infection  choroïdienne 
en  évolution.  Dans  les  observations  assez  rares  d'abcès  sous-con- 
jonctivaux  consécutifs  à  une  choroïdile  métastatique,  nous  n'avons 
pas  vu  signalée  la  présence  du  pigment  choroïdien. 

2^  Examen  anatomique.  —  Fixation  dans  le  formol  picrique, 
inclusion  dans  la  celloldine,  coloration  par  Thématoxyline,  acide 
picrique,  éosine. 

Les  coupes,  pratiquées  horizontalement  au  niveau  de  la  perfora- 
tion, montrent  à  l'examen  macroscopique  une  coque  oculaire  plus 
que  doublée  de  volume,  mais  vide  de  son  cristallin,  de  presque 
tout  son  vitré  et,  par  cela  même,  ratatinée,  plissée  par  des  sail- 
lies et  des  vallonnements  des  plus  irréguliers.  A  la  partie  anté- 
rieure et  externe,  apparaît  la  perforation  large  d'un  demi-centi- 
mètre, bordée  par  la  sclérotique  émoussée,  à  moitié  remplie  par  un 
exsudât  qui  ferme  rorifice.  La  rétine,  décollée  et  plissée,  est  séparée 
de  la  sclérotique  parla  zone  choroïdienne,  épaissie  et  vascularisée. 

Sclérotique.  —  A  un  faible  grossissement,  Obj.  A  (Leitz), 
Ocul.  I,  on  aperçoit  la  sclérotique  plus  que  doublée  de  volume 
dans  ses  moitiés  postérieure  et  nasale.  Elle  n'a  pas  conservé  sa 
disposition  lamellaire  et,  dans  les  points  où  elle  s'écarte  le  moins 
de  sa  texture  habituelle,  elle  est  encore  très  irrégulièrement 
ondulée.  Infiltrée  dans  toute  son  étendue  d'éléments  cellulaires, 
elle  l'est  surtout  dans  ses  moitiés  postérieure  et  nasale  où  les  élé- 
ments se  disposent  en  amas  entre  les  lames  les  plus  externes. 
Cette  zone  d'infiltration  est  parcourue  par  de  nombreux  vaisseaux, 
h  parois  propres.  Dans  la  région  antérieure  et  externe  qui  répond 
à  l'ulcération,  la  sclérotique  perd  de  son  épaisseur,  sans  cesser 
d'être  infiltrée;  elle  se  termine  par  un  sommet  déchiqueté,  à  peine 
séparé  de  l'exsudat  qui  est  venu  s'accoler  à  lui. 
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Choroidej  iris  et  région  ciliaire.  —  En  dedans  de  la  scléro- 
tiqae,  on  aperçoit  la  zone  choroidienne,  épaissie,  vascularisée  et 
pigmentée.  Elle  est  parcourue  par  des  bandes  de  pigment  paral- 
lèles les  unes  aux  autres;  mais  plus  souvent  le  pigment  est  dis- 
posé irrégulièrement  en  amas  de  forme  et  de  volume  variables. 

Plus  intense  que  cette  couche  pigmentée,  apparaît  une  couche 
vasculaire  épaissie  et  infiltrée  d'éléments  cellulaires,  formant 
tantôt  une  nappe  épaisse  et  régulièrement  renflée  à  son  centre, 
tantôt  une  nappe  amincie,  irrégulière  et  déchiquetée.  Les  vais- 
seaux sont  nombreux  et  de  dimensions  très  variables.  Dans 
presque  toute  l'étendue  de  la  choroïde,  le  pigment,  qui  a  envahi  la 
2one  infiltrée,  tranche  par  sa  coloration  brune  sur  la  coloration 
bleu  violet  des  noyaux  cellulaires. 

Dans  le  segment  antérieur  de  Tuvée  l'infiltration  cellulaire 
-diminue;  elle  persiste  cependant  dans  toute  l'épaisseur  de  l'iris 
«t  de  la  région  ciliaire  où  les  éléments  cellulaires  disséminés  ne 
forment  ni  les  amas,  ni  les  nappes  que  l'on  rencontre  dans 
l'épaisseur  de  la  choroïde. 

Rétine.  —  La  rétine  décollée,  séparée  de  la  choroïde  par  un 
exsudât  infiltré  d'éléments  cellulaires,  est  irrégulièrement  plissée 
et  ratatinée,  reconnaissable  cependant  à  la  différenciation  nette 
de  ses  noyaux  cellulaires  fortement  colorés.  En  plusieurs  points, 
elle  a  cédé  à  l'infiltration  choroidienne,  et  dans  ces  points  on  voit 
la  zone  d'infiltration  choroîdienne  se  continuer  directement  avec 
Texsudat  vitrée n. 

Le  cristallin  et  la  plus  grande  partie  du  vitré  ont  fait  issue  hors 
de  la  sclérotique;  on  ne  les  retrouve  donc  pas  dans  ces  prépara- 
tions. 

L'examen  des  coupes  à  un  fort  grossissement  (objectif  à  immer- 
sion 1/12  ;oculaire  3)  montre  l'infiltration  formée  par  des  leucocytes 
mono  et  surtout  polynucléaires,  chargés  ou  non  de  pigment.  Après 
coloration  par  la  méthode  de  Gram,  nous  n'avons  pas  pu  mettre 
en  évidence  les  cocci  isolés  ou  en  chaînettes  que  nous  avions 
trouvés  dans  le  pus  de  l'abcès  sous-conjonctival.  (Notons  ici  que 
Ténucléation  fut  faite  trois  jours  après  la  constatation  de  la  perfora- 
tion scléroticale.) 

Conclusion.  —  Il  s'agit  en  résumé,  chez  notre  malade,  d'une 
chorolditemétastatique  à  streptocoques, etilestpossiblequelepoint 
de  départ  de  l'infection  soit  la  muqueuse  utérine,  comme  dans 
l'observation  de  Terrien.  La  plupart  des  choroïdites  métasta tiques 
à  streptocoques  rapportées  dans  la  thèse  de  Rancurel  et  dans  le 
mémoire  d'Axenfeld,  le  cas  observé  par  MM.  Veillon  et  Morax,  se 
sont  terminés  par  la  perforation  du  globe  ;  mais  la  perforation  a 
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siégé  le  plus  souvent  en  pleine  cornée  ou  près  du  limbe.  Dans 
son  mémoire,  Axenfeld  ci(e  une  observation  de  Schmidt-Rimpler 
où  nous  retrouvons,  comme  chez  notre  malade,  une  choroldite 
métastatique,  compliquée  d'abcès  sous-conjonctival  ;  mais  Texamen 
microscopique  du  pus  fait  défaut.  La  perforation  de  la  sclérotique 
s'est  produite  au  point  où  la  membrane  offre  son  minimum 
d'épaisseur  :  0  mm.  3  (Sappey). 

Dans  des  cas  semblables,  il  sera  donc  indiqué,  pour  préciser  le 
diagnostic,  de  faire  Texamen  du  pus  de  l'abcès  conjonctival  et  de 
constater  s'il  existe  ou  non  du  pigment  choroïdien.  Sa  présence 
prouvera  Texistence  d'une  perforation  du  globe,  et  de  sa  consta- 
tation découlera  la  nécessité  de  pratiquer  l'énucléation,  seule 
capable  de  faire  disparaître  un  foyer  d'infection. 
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M.    V.    MoRAX.    Sur   l'ostéopérlostlte    orbltalre    m    staplij- 

locoqaes.  —  Le  chapitre  des  suppurations  orbitaires  ne  me 
paraît  pas  avoir  jusqu'ici  attiré  suffisamment  l'attention  des  ophtal- 
mologistes. On  s'est  occupé  des  suppurations  d'origine  sinu- 
sienne,  des  suppurations  d'origine  veineuse  (thrombo-phlébite 
orbitaire)  et  aussi  des  infections  consécutives  à  une  plaie  des 
téguments  ou  du  globe  oculaire.  On  est,  par  contre,,  assez  peu 
renseigné  sur  les  périostites  ou  ostéopériostites  que  l'on  observe 
en  particulier  chez  les  enfants. 

On  sait  combien  sont  fréquents  dans  l'enfance  et  l'adolescence 
les  ostéites  ou  périostites  causées  par  le  staphylocoque,  et  quel 
rôle  joue  ce  microorganisme  dans  l'étiologie  du  type  clinique 
décrit  sous  le  nom  d'ostéomyélite.  Il  était  à  prévoir  que,  du  côté 
du  squelette  orbitaire,  cette  infection  slaphylococcienne  s'obser- 
verait également.  L'étude  de  deux  cas  traités  à  plusieurs  années 
de  dislance  m'a  engagé  à  vous  présenter  quelques  observations 
sur  ce  sujet, d'autant  que  l'ophtalmologiste  est  souvent  fort  embar- 
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rassé  dans  l'établissement  du  diagnostic  et  en  particulier  du 
diagnostic  étiologique.  S'agit-il  d'une  lésion  d'origine  osseuse 
avec  séquestre,  d'une  manifestation  locale  sur  la  dépendance 
d'une  infection  générale?  J'ai  pu  m'assurer  que  les  notions  rela- 
tées dans  nos  traités  étaient  tout  à  fait  insuffisantes,  et  c'est  ce  qui 
m'a  engagé  à  vous  soumettre  ce  travail. 

Observation  I.  —  M.  C...,  12  ans.  m'est  conduit  le  16  juillet 
1898  par  le  D'  Frey  en  raison  d'une  tuméfaction  de  la  région 
orbito-palpébrale  du  côté  droit. 

La  paupière  supérieure  est  tuméfiée,  de  coloration  rosée,  et  la 
tuméfaction  empêche  l'ouverture  complète  de  la  fente  palpébrale 
qui  n'est  que  le  tiers  de  celle  de  Tœil  gauche.  Le  globe  oculaire 
est  refoulé  vers  la  base  du  nez  et  ses  mouvements  sont  assez  net- 
tement limités  en  dehors  et  en  haut.  II  y  a  une  diplopie  mani- 
feste avec  le  verre  rouge.  A  la  palpation  on  sent  que  la  tuméfac- 
tion palpébrale  correspond  à  une  tuméfaction  du  bord  orbitaire 
supérieur  dans  son  tiers  temporal  et  que  la  pression  réveille  une 
légère  douleur.  On  sent  ensuite  un  certain  degré  de  fluctuation. 

Les  milieux  et  le  fond  de  l'œil  sont  normaux  des  deux  côtés. 
Rien  du  côté  des  pupilles  ou  de  la  pupille  gauche. 

O.D.  :  V  =  5/10. 
O.G.  :  V  =  5/5. 

Il  n'y  a  pas  de  poussée  fébrile  ni  de  douleurs  spontanées. 

Notre  petit  malade  a  toujours  été  un  peu  chétif,  mais  il  n'a  fait 
aucune  affection  spéciale  et  on  ne  relève  aucune  cicatrice,  aucune 
lésion  dentaire  ou  autre  en  rapport  avec  des  manifestations  géné- 
rales. Il  y  a  un  mois,  il  aurait  reçu  une  légère  contusion  de  l'or- 
bite droite,  à  laquelle  on  n'attacha  pas  d'importance;  mais 
quelques  jours  plus  tard  on  constata  que  la  région  orbito-palpé- 
brale  se  tuméfiait.  Depuis  lors  la  tuméfaction  a  progressé,  mais 
sans  phase  aiguë,  fébrile  et  sans  phénomènes  douloureux. 

Je  ne  relève  rien  dans  les  antécédents  héréditaires.  Le  malade 
a  trois  frères  en  bonne  santé.  Il  n'y  a  pas  de  tuberculose  dans  la 
famille,  mais  l'évolution  presque  froide  de  cette  suppuration,  la 
pâleur  de  notre  malade,  jointe  à  la  teinte  rousse  de  ses  cheveux, 
nous  font  penser  que  la  lésion  ostéopériostique  est  peut-être  de 
nature  tuberculeuse. 

Nous  concluons  à  la  nécessité  d'une  incision  et  du  curetage  de 
la  région  osseuse  malade. 

L'opération  est  pratiquée  le  17  juillet  avec  l'aide  du  D*^  de  Cours, 
qui  se  charge  de  l'anesthésie  chloroformique,  et  du  D"^  Frey.  On 
fait  une  incision  au  niveau  du  bord  externe,  un  peu  au-dessus  du 
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plan  de  la  fente  palpébrale.  Avec  la  sonde  cannelée,  on  pénètre- 
dans  la  poche  purulente  et  Ton  fait  sortir  une  cuillerée  de  pus- 
épais,  grumeleux.  On  sent  très  nettement  la  dénudation  osseuse. 
Avec  la  curette,  on  gratte  toute  la  surface  de  la  poche,  puis  on  fait 
une  contre-ponction  dans  un  point  correspondant  au  bord  inférieur 
de  l'orbite.  On  introduit  un  drain  réunissant  les  deux  orifices  et 
deux  petits  drains  indépendants  dans  chaque  incision. 

Pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

18  juillet.  —  Pansement.  Il  n'y  a  eu  ni  gène,  ni  douleur  et 
aucune  élévation  de  température.  On  constate  un  œdème  très- 
accusé  de  la  paupière  supérieure  ne  permettant  pas  de  découvrir 
l'œil  facilement.  Il  y  a  un  peu  d'œdème  de  la  région  temporale. 
Suintement  des  drains  très  peu  abondant.  Mobilisation  des  drains. 
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FiG.  I.  —  C...,  12  ans. 

19  juillet.  —  L'enfant  va  bien,  ne  se  plaint  pas.  Il  a  bien 
dormi  et  a  de  l'appétit.  Le  gonflement  palpébral  a  diminué  et 
le  suintement  est  un  peu  plus  accusé.  On  supprime  un  petit 
drain. 

20  juillet.  —  Même  état,  peu  de  sécrétion.  Le  gonflement 
palpébral  a  diminué,  néanmoins  la  paupière  supérieure  ne  se 
relève  pas  encore  spontanément. 

A  partir  de  ce  jour  le  pansement  est  refait  tous  les  trois  jours. 
Il  est  fait  à  trois  reprises  des  injections  de  naphtol  camphré.  On 
laisse  en  place  le  drain,  car  la  suppuration,  quoique  faible,  n'est 
pas  encore  complètement  tarie. 

Le  malade  est  envoyé  à  la  campagne,  caria  pâleur  des  téguments 
est  encore  très  accusée.  Malgré  le  changement  d'air,  l'état  général 
ne  se  modifie  pas  vite  et  les  nuits  sont  agitées.  Il  arrive  même 
souvent  qu'il  se  promène  la  nuit  en  état  de  somnambulisme.  Cette 
agitation  nocturne  a  persisté  jusqu'à  la  fin  du  mois  d'août.  Dès  le 
18  août,  le  gonflement  palpébral  a  complètement  disparu  et  les^ 
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deux  yeux  ont  repris  leur  aspect  normal.  Il  n'y  a  plus  de  diplopie 
et  Tacuité  visuelle  est  égale  des  deux  yeux. 

3  septembre.  —  Le  dernier  drain  est  supprimé  et  la  plaie 
pansée  à  plat.  La  cicatrisation  de  celle-ci  se  fait  en  quarante-huit 
heures,  et  on  ne  perçoit  plus  aucun  empâtement  du  bord  orbitaire. 

Depuiscette  époque(1898)j'ai  revu  à  différentes  reprises  ce  jeune 
malade  dont  la  santé  n'a  pas  cessé  d'être  parfaite.  Il  n'a  jamais  eu 
la  moindre  manifestation  tuberculeuse,  ni  aucune  autre  inflam- 
mation ostéopériostique. 

Examen  bactériologique.  —  L'évolution  froide  de  la  suppu- 
ration nous  avait  fait  admettre  qu'il  s'agissait  de  tuberculose  ;  aussi, 
en  dehors  de  l'examen  microscopique  du  pus,  avons-nous  procédé 
à  l'inoculation  de  deux  cobayes. 

L'examen  microscopique  nous  montre,  tant  par  la  coloration 
simple  que  par  la  méthode  de  Gram,  des  amas  abondants  et 
typiques  de  cocci  sans  autre  forme  microbienne.  Ces  amas  sont 
situés  dans  le  protoplasme  cellulaire  ou  en  dehors  de  lui.  La  colora- 
tion par  la  méthode  de  Ziehl  ne  fait  pas  constater  de  bacilles 
tuberculeux. 

Le  17  juillet  deux  cobayes  reçoivent  chacun  un  demi-centimètre 
cube  d'émulsion  de  pus,  deux  de  bacilles;  l'un  des  cobayes  de 
580  grammes  reçoit  l'émulsion  dans  le  péritoine. 

Il  ne  présente  aucun  symptôme  et  à  la  fin  d'août  son  poids  s'est 
à  peine  modifié.  Au  commencement  de  septembre  il  maigrit  et 
meurt  le  13  septembre.  Son  poids  est  de  320  grammes.  Il  ne  pré- 
sente aucune  lésion  tuberculeuse  et  les  frottis  faits  avec  ses  viscères 
ne  contiennent  pas  de  bacilles  de  Koch.  Le  second  cobaye  de 
605  grammes  reçoit  l'inoculation  sous  la  peau.  Il  ne  présente 
aucune  lésion  locale  et  pas  de  réaction  ganglionnaire.  On  le  tue  le 
13  septembre  et  l'on  ne  constate  aucune  lésion  cutanée  ou  gan- 
glionnaire; ses  viscères  sont  à  l'état  normal. 

En  somme,  l'examen  microscopique  a  décelé  l'existence  de 
staphylocoques  et  l'inoculation  a  montré  qu'il  n'y  avait  pas  de 
taberculose. 

Obseuvation  II.  —  C...  Robert,  4  ans,  nous  est  présenté  à  la 
consultation  d'ophtalmologie  de  l'hôpital  Lariboisière,  le  9  juillet 
1904,  en  raison  d'une  tuméfaction  de  la  région  temporo-orbitaire 
droite,  dont  le  début  remonte  à  deux  semaines  environ.  La  pau- 
pière supérieure,  en  particulier,  est  violacée,  fortement  tuméfiée, 
et  ne  peut  être  relevée;  l'œdème  se  continue  dans  la  région  tem- 
porale correspondant  à  la  paroi  externe  de  l'orbite.  La  palpation 
de  cette  région  est  très  douloureuse,  et  en  raison  des  cris  et  de 
Tî^itation  de  l'enfant,  l'exploration  en  est  très  difficile.  On  sent 
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néanmoins  un  empâtement  diffus,  ne  laissant  pas  reconnaître  une 
fluctuation  très  nette.  En  écartant  les  paupières,  on  reconnaît  que 
le  globe  est  refoulé  du  côté  du  nez,  et  que  ses  mouvements  d'élé- 
vation et  d'abduction  sont  très  nettement  limités.  La  conjonctive 
n'est  que  très  faiblement  injectée,  ta  vision  ne  parait  pas  modi- 
fiée, mais  l'indocilité  de  Tenfant  empêche  l'examen  ophtalmos- 
copique. 

Le  grand-père,  qui  accompagne  l'enfant,  nous  apprend  qu'il 
a  eu  la  varicelle  il  y  a  un  mois,  et  que  l'éruption,  peu  intense,  a 
disparu  en  une  huitaine  de  jours.  Huit  jours  après  la  gnérison, 
l'enfant  jouait  dans  un  jardin  et,  en  se  roulant  par  terre,  sa  tète 
vint  à  heurter  un  pavé.  Aussitôt  il  poussa  des  cris  violents,  et 
bien  qu'il  n'y  eût  ni  ecchymose  palpébrale,  ni  plaie,  il  accusait 
une  douleur  au  niveau  du  bord  orbitaire  externe  du  côté  droit. 
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Fio.  2.  —  Robert  Gav...,  4  anf. 

La  nuit  qui  suivit,  l'enfant  ne  dormit  pas  normalement,  et,  depuis 
lors,  on  a  constaté  qu'il  était  un  peu  agité.  Dès  le  lendemain,  les 
paupières  ont  commencé  à  se  tuméfier  et  à  se  maintenir  en  état 
d'occlusion.  Cet  état  a  été  en  s'accentuant  jusqu'à  ce  jour. 

La  photographie  ci-jointe  montre  l'aspect  sous  lequel  l'enfant 
se  présente  à  nous  le  premier  jour. 

Les  antécédents  héréditaires  du  sujet  sont  les  suivants  : 

Père,  23  ans,  très  bien  portant. 

Mère,  24  ans,  a  eu  une  kératite  interstitielle  qui  a  débuté  à 
l'âge  de  5  ans,  et  qui  s'est  compliquée  ultérieurement  (à  14  ans) 
de  surdité.  Cette  surdité  est  assez  accusée.  Nous  n'avons  pu  exa- 
miner la  mère,  mais  son  mari  la  dit  très  nerveuse.  Elle  n'a  pas 
eu  de  fausses  couches,  et  ses  deux  grossesses  se  sont  passées  nor- 
malement et  ont  été  menées  à  terme.  Notre  malade  est  l'aîné.  Il 
y  a  une  fillette  de  3  ans  bien  portante. 

Malgré   les   antécédents   hérédo-spécifiques   maternels,  notre 
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sujet  ne  parait  pas  avoir  subi  d'effets  particuliers.  II  est  né  à 
terme.  Il  a  marché  à  13  mois,  et  son  développement  physique  et 
intellectuel  paraissent  des  plus  normaux.  Dentition  régulière. 

En  présence  de  ces  symptômes,  nous  avons  pensé  à  une  périos- 
tite  orbitaire  et  conseillé  les  applications  glacées  et  le  repos  au 
lit,  en  engageant  les  parents  à  nous  le  ramener  le  surlendemain. 

Ce  jour-là,  le  11  juillet,  la  tuméfaction  s'est  encore  accrue,  et 
la  fluctuation  est  devenue  des  plus  arccusées.  On  obtient  très  net- 
tement la  fluctuation  en  pressant  sur  la  partie  temporale  des  deux 
paupières,  car  le  gonflement  est  actuellement  aussi  développé  à  la 
paupière  inférieure  qu'à  la  supérieure.  La  coloration  violacée  de 


FlO.  3.  —  Robert  Càv...,  le  9  juillet  1904. 

la  paupière  supérieure  est  plus  développée,  et  le  globe  oculaire 
est  fortement  refoulé  du  côté  nasal. 

On  décide  alors  d'intervenir.  L'opération  est  pratiquée  avec 
l'aide  de  M.  Blanluet,  interne  du  service,  et  de  M.  Chaillous, 
assistant,  qui  se  charge  de  Tanesthésie  par  le  chloroforme.  Après 
la  toilette  ordinaire,  on  fait  avec  le  bistouri  une  ponction  au  niveau 
de  la  partie  fluctuante  de  la  paupière  inférieure.  On  arrive  ainsi 
facilement  sur  la  collection  suppurée.  Il  s'écoule  un  pus  épais, 
jaunâtre,  qui,  par  pression,  s'évacue  complètement.  Avec  la 
sonde  cannelée,  on  se  rend  compte  d'une  dénudation  osseuse  au 
niveau  du  rebord  orbitaire.  On  fait  alors  au  point  correspondant 
de  la  paupière  supérieure  une  contre-ponction,  et  l'on  passe 
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deux  drains  en  anse  de  la  paupière  supérieure  à  Tinférieure. 
Pansement  aseptique.  Monocle. 

42  juillet.  —  La  sécrétion  purulente  a  été  modérée.  On 
retranche  un  drain.  Pansement. 

43  juillet.  —  La  paupière  supérieure  a  une  teinte  brunâtre. 
Très  peu  de  sécrétion. 

14  juillet.  —  Amélioration  très  accusée.  Les  paupières  ont 
repris  leur  souplesse  et  le  globe  sa  situation  et  ses  mouvements 
normaux.  La  paupière  supérieure  ne  se  relève  pas  encore  sponta- 
nément. 

Suppression  du  drain.  Monocle. 


Fio.    4.  -  Robert  Cav...,  le  20  juillet  1904. 

15  juillet.  —  La  suppuration  est  tarie;  la  paupière^supérieure 
est  presque  complètement  relevée  et  les  tégumentsjont  repris  une 
coloration  voisine  de  la  normale. 

18  juillet.  —  Suppression  du  pansement.  Guérison  complète. 

Examen  bactériologique.  —  L'examen  microscopique  du  pus 
montre  après  coloration  par  la  fuchsiuediluée  des  micro-organismes 
arrondis  en  amas  assez  nombreux  pour  que  dans  chaque  champ 
microscopique  on  en  trouve  plusieurs.  Ces  microbes  prennent 
le  Gram.  On  ne  voit  aucune  autre  forme  microbienne  dans  le 
pus. 

Les  cultures  sur  gélose  ascite  du  pus  donnent  des  colonies 
volumineuses  de  teinte  jaunâtre,  et  formées  de  cocci  prenant  le 
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Gram.  Ces  cocci  liquéfient  la  gélatine  et  troublent  le  bouillon 
en  y  produisant  un  dépôt  abondant. 
Ce  microcoque  a  donc  les  caractères  du  staphylocoque  doré. 

Voici  maintenant  le  résumé  de  ces  deux  cas. 

Notre  premier  malade,  âgé  de  12  ans,  est  pris,  au  milieu  de  la 
santé  la  plus  parfaite  et  à  la  suite  d'une  contusion  des  plus  légères, 
d'une  tuméfaction  de  la  partie  temporale  de  la  région  orbilaire 
qui,  sans  symptômes  fébriles  ou  douloureux,  augmente  progres- 
sivement, déplaçant  le  globe  oculaire  et  donnant  à  la  palpation 


Fie.  5. 


rimpression  d'une  poche  fluctuante  et  d'un  épaississement  ostéo- 
périostique  du  bord  orbilaire.  Contrairement  à  l'hypothèse  de 
I  origine  tuberculeuse  que  semblait  justifier  l'évolution  froide  de 
Tabcès,  l'examen  du  pus  montre  qu'il  s'agit  d'une  infection  par  le 
staphylocoque.  On  incise,  on  curette  et  on  applique  un  large  drai- 
nage. Guérison  en  un  mois. 

Chez  le  second  malade,  un  garçon  de  4  ans,  je  relève  d'une  part 
une  varicelle  bénigne  qui  a  évolué  sans  complication.  Huit  jours 
après  la  guérison,  l'enfant  se  heurte  la  région  temporo-orbitaire 
droite  contre  un  pavé  et,  dès  le  lendemain,  sans  aucune  excoriation 
cutanée,  on  assiste  au  développement  d'une  tuméfaction  de  la 
moitié  temporale  de  l'orbite  qui  s'accompagne  d'une  réaction 
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fébrile  modérée,  on  fait  à  la  paupière  supérieure  et  à  la  paupière 
inférieure  une  incision  donnant  issue  à  un  pus  épais.  On  s'abstient 
de  tout  curetage  et  on  draine  les  deux  ouvertures.  La  guérison 
est  obtenue  en  sept  jours.  Ici  aussi  l'examen  du  pus  démontre 
l'origine  staphylococcienne  de  l'infection. 

Au  point  de  vue  éliologique,  je  relèverai  dans  ces  deux  cas  le 
rôle  évident  du  traumatisme  et  même  d'un  traumatisme  infime 
(dans  un  cas)  sur  la  localisation  de  l'agent  infectieux.  Je  n'insisterai 
pas  sur  l'allure  clinique  de  l'infection  staphylococcienne,  aiguë  dans 
le  second  cas,  subaigué  dans  le  premier.  Nous  savons  aujourd'hui 
combien  ces  modalités  cliniques  sont  fréquentes  et  combien  elles 
sont  trompeuses  lorsqu'on  veut  baser  sur  elles  seules  le  diagnostic 
et  le  pronostic. 

Le  traitement  doit  se  borner  à  l'incision  et  au  drainage.  Le 
curetage  opéré  dans  le  premier  cas  en  raison  du  diagnostic  erroné 
de  tuberculose  n'a  pas  eu  d'inconvénient,  mais  le  résultat  rapide 
obtenu  chez  notre  second  malade  me  parait  démontrer  l'inutilité 
du  curetage.  Ces  suppurations  à  staphylocoques  sont,  en  somme, 
plus  bénignes  que  ne  le  ferait  penser  la  déformation  de  la  région 
orbitaire.  Jusqu'ici  je  n'ai  pas  rencontré  de  suppurations  orbitaires 
nasales  dues  à  cette  infection,  alors  que  j'en  ai  suivi  plusieurs  cas 
produits  par  le  streptocoque. 

Il  est  possible  que  la  région  temporale  de  l'orbite  étant  plus 
exposée  au  traumatisme,  cette  localisation  soit  plus  fréquente. 
Quoi  qu'il  en  soit,  ces  faits  nous  apportent  une  fois  de  plus  la 
preuve  de  l'importance  du  diagnostic  bactériologique  pour  l'étude 
et  la  comparaison  des  faits. 
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NouTeav  eas  de  g^aërlson  de  cancers  par  la  cancrafne  da 
profesaewr  Adamklewlcx,   de    Vleane,  par   AlEX.    ReNAUT.  — 

Dans  cet  article,  extrêmement  intéressant,  nous  relevons  un  cas 
de  cancer  de  la  rétine,  bien  dûment  constaté  avant  le  traitement 
par  un  spécialiste  des  plus  compétents  en  pareille  matière,  et 
dont  on  put  suivre,  jour  par  jour,  presque  heure  par  heure,  la 
disparition,  sous  l'influence  des  injections  du  produit  découvert 
par  le  savant  professeur  de  Vienne.  Aussi,  n'hésitons-nous  pas  à 
donner  une  analyse  assez  étendue  de  cette  observation,  si  remar- 
quable sous  tous  les  rapports. 

Il  s'agit,  dans  le  fait  en  question,  d'une  dame  fort  connue 
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comme  écrivain,  âgée  de  42  ans,  et  qui  avait  déjà  été  opérée,  à 
deux  reprises  différentes,  de  cancer  du  sein  droit,  en  avril  1899 
et  en  mars  1901.  Dans  le  cours  d'une  seconde  récidive,  la  malade 
remarqua  un  abaissement  notable  de  la  vision  de  Tœil  gauche, 
vers  la  fin  de  l'hiver  1901  ;  peu  à  peu  cette  diminution  de  l'acuité 
visuelle  alla  en  augmentant,  au  point  qu'il  lui  fut  bientôt  absolu- 
ment impossible  de  distinguer  les  objets.  Un  premier  oculiste^ 
consulté,  déclara  qu'il  n'y  avait  rien  à  faire.  Un  peu  plus  tard,  la 
malade  fut  examinée  par  le  professeur  Goidzieher,  de  Budapesth, 
qui  transmettait,  à  la  date  du  3  août  1902,  le  diagnostic  suivant  au 
professeur  Âdamkiewicz  :  «  Infiltration  en  forme  de  carapace  et 
de  nature  cancéreuse  de  la  choroïde;  décollement  partiel  de  la 
rétine.  3 

Or,  à  la  date  du  30  juillet  1902,  après  un  examen  de  l'état 
actuel,  aussi  complet  que  possible,  Adamkiewicz  commença  les 
injections  de  cancroïne.  11  est  noté,  en  ce  qui  concerne  tout  spé- 
cialement l'organe  de  la  vision,  que  :  ((  l'œil  gauche  était  lar- 
moyant et  donnait  la  sensation  d'un  corps  mousse;  le  regard  était 
fixe  et  la  pupille  inerte.  Avec  cet  œil,  la  malade  ne  pouvait  plus 
compter  ses  doigts  ni  distinguer  les  objets;  elle  n'était  plus  im- 
pressionnée que  par  l'apparition  brusque  d'une  vive  clarté.  » 

De  ce  côté,  les  modifications  produites  par  les  injections  furent 
notées  chaque  jour. 

c  Dès  le  début  du  traitement,  la  vision  s'améliora  et  l'on  peut 
dire  que  les  progrès  marchèrent  de  pair  avec  la  régression  des 
productions  carcineuses  extérieures.  Après  la  seconde  injection, 
la  malade  pouvait  distinguer  à  une  distance  de  25  centimètres  la 
main  et  quelques  doigts;  le  5  août,  la  figure  de  son  mari,  qu'elle 
avait  cessé  d'apercevoir  depuis  quatre  mois,  et  la  couleur  des 
feuilles  des  arbres  qui  s'agitaient  devant  la  fenêtre;  le  7,  elle 
était  en  mesure  de  reconnaître  les  enseignes  des  magasins  et  de 
lire  les  chiffres  des  marchandises  à  l'étalage.  » 

Voici,  d'autre  part,  le  résultat  de  l'examen  du  globe  de  l'œil, 
pratiqué  le  4  août,  après  la  quatrième  injection,  par  M.  Sachs, 
premier  assistant  de  la  clinique  ophtalmologique  de  l'Université 
de  Vienne  :  Œil  droit  :  normal.  (Eil  gauche  :  tumeur  sous-réti- 
nienne, d'apparence  épithéliomateuse;  les  doigts  peuvent  être 
comptés  à  une  distance  de  25  centimètres. 

Nouvel  examen,  le  8  août,  à  la  suite  de  la  septième  injection. 
Amélioration  telle  de  la  vision  de  l'œil  gauche  que  la  recherche 
périmétrique  du  champ  facial  permet  de  constater  le  retour  des 
deux  tiers  de  l'acuité  normale. 

Bien  plus,  le  professeur  Goidzieher,  qui  a  pris  la  peine  d'exa- 
miner à  nouveau  l'état  de  cette  malade  si  intéressante,  à  tous  les 
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points  de  vae,  a  pa  contrôler  ces  effets,  et  n'a  pas  hésité  à  affirmer: 
h  que  Tacaité  visuelle  avait  augmenté  dans  des  proportions 
inattendues;  i^  que  Fexamen  du  fond  de  Toeil  démontrait  la 
résorption  indéniable  d*un  processus  carcineux. 

En  novembre  1902,  Adamkiewicz  put  constater  que  Tamélio- 
ration  s'était  non  seulement  maintenue,  mais  même  notablement 
accentuée,  sous  l'influence,  sans  doute,  de  cinq  nouvelles  injec- 
tions destinées  à  prévenir  toute  récidive.  (La  Presse  médicale, 
n°  57,  du  18  juillet  1903.)  —  D'  A.  Yvert. 

Le  colliurgol   em   ophtalmothéniple,    par    S.    de    VauCLEROY 

{Presse  tnéd.  belge^  10  juillet  1904).  — Plusieurs  auteurs  ont  déjà 
préconisé  l'emploi  du  coUargol  en  thérapeutique  oculaire.  De  Yau- 
cleroy  a  observé  plusieurs  cas  où  ce  traitement  a  été  appliqué.  — 
Il  s'agissait,  une  fois,  d'un  vaste  ulcère  de  la  cornée  avec  hypopyon 
datant  de  trois  semaines.  Cet  ulcère  avait  été  causé  par  du  sable 
que  le  malade,  maçon  de  son  état,  avait  reçu  dans  l'œil,  et  qui 
s'était  aggravé  à  cause  d'une  blennorrhée  du  sac  lacrymal.  On  a 
pratiqué  une  fois  par  jour  des  frictions  autour  de  l'orbite  avec  une 
pommade  au  collargol  et  on  en  mettait  un  peu  autour  des  pau- 
pières. En  quatre  jours  le  pus  avait  complètement  disparu.  Dans 
plusieurs  autres  cas  où  il  y  avait  à  craindre  de  la  panophtalmie, 
et  dans  un  cas  de  suppuration  avec  ténotomie,  l'auteur  a  vu  les 
accidents  s'amender  et  disparaître  à  la  suite  de  l'emploi  du 
collargol. 

Les  kératites  des  hérédo-sjphllltiqaes  et  leur  traitement, 

par  E.  RoLLET  {Lyon  médical^  n*"  4, 1904).  —  Rollet  montre  que 
si  la  plupart  des  auteurs  préconisent  le  traitement  spécifique  pour 
le  traitement  des  kératites  interstitielles,  il  en  est  cependant  qui 
comptent  surtout  sur  une  guérison  naturelle  et  sont  beaucoup  moins 
enthousiastes  de  la  médication  spécifique. 

Rollet  suppose  qu'on  a  traité  des  kératites  d'origine  différente 
par  la  même  médication;  c'est  pour  cela  que  les  résultats  ne  sont 
pas  toujours  identiques.  Il  divise  les  kératites  chez  les  hérédo- 
syphilitiques  en  trois  catégories  :  l**  l'affection  est  d'origine  banale, 
non  spécifique,  chez  un  descendant  de  syphilitique  guéri;  ^^'^  il  y  a 
une  kératitedans  une  hérédo-syphilisdystrophique  ;  3"  il  y  aune  kéra- 
tite dans  une  hérédo-sypbilis  virulente. 

Dans  la  première  catégorie,  si  le  père  n'avouait  pas  la  syphilis, 
il  n'y  aurait  aucune  raison  de  faire  de  l'enfant  un  hérédo-syphi- 
litique,  il  n'y  a  aucun  stigmate.  La  kératite  est  identique  à  celle 
que  Ton  rencontre  chez  les  descendants  d'alcooliques,  de  tuber- 
culeux. 
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Dans  la  deuxième  catégorie,  on  trouve  chez  le  sujet,  le  plus 
souvent  adolescent,  les  stigmates  de  la  syphilis  héréditaire  :  mais 
le  sujet  n'est  pas  immunisé,  il  peut  contracter  un  chancre. 

Dans  la  troisième  catégorie,  la  kératite  est  plus  rare,  car  l'enfant 
succombe  le  plus  souvent  (70  à  80  p.  100)  aux  lésions  spécifiques 
^  de  la  première  enfance. 

Aussi  Rollet  n'emploie-t-il  le  traitement  spécifique  que  dans  les 
cas  d'hérédo-syphilis  virulente.  Dans  les  autres  cas  il  emploie  un 
traitement  interne  tonique. 

Dans  tous  les  cas,  l'auteur  a  obtenu  de  bons  résultats  par  le 
traitement  local,  surtout  au  début  de  Tafiection  :  injections  sous- 
conjonctivales  de  bleu  de  méthylène  ou  d'huile  biiodurée.  L'auteur 
pense  que  l'on  peut  guérir  ainsi  sans  traitement  général,  induré 
ou  roercuriel,  un  bon  nombre  de  kératites  interstitielles  dites 
hérédo-syphilitiques. 

Len  lésions  du  fond  de  Toell  ehem  les  paraljtlqaes  i^éné- 

niax,  par  M.  Raviaut  (de  Lille).  —  Notre  excellent  confrère 
insiste  sur  la  fréquence  relativement  considérable  des  lésions  du 
fond  de  l'œil  pendant  l'évolution  de  la  paralysie  générale,  qu'il  a 
constatées  trente-huit  fois  sur  quarante-quatre  cas.  Ces  altéra- 
lions,  d'ailleurs,  consistaient  en  :  1"  rétinite  diffuse;  2®  infiltration 
de  la  papille  et  du  nerf  optique  par  de  nombreux  éléments  con- 
jooctifs  et  névrogliques.  (XIIP  Congrès  des  médecins  aliénistes  et 
neurologistes  de  langue  française.  Bru.xelles,  1903.) 

Dans  le  cours  de  la  même  séance,  MM.  Toulouse  et  Yurpas  ont 
indiqué  comme  signe  précoce  de  la  paralysie  générale  la  lenteur 
de  la  réaction  pupillaire  à  la  suite  de  l'instillation,  par  gouttes, 
dans  l'œil  des  sujets  suspects,  de  solution  d'atropine  ou  d'ésérine 
ài/10,000^.  —  D^A.  YvERT. 

Troubles  €»eiilalres  dans  ladéuienee  préeoee,  par  MM.  MAU- 
RICE DiDE  et  Anicot.  —  Sur  50  cas  de  cette  nature  observés  par 
les  auteurs,  des  troubles  papillaires,  variables  d'ailleurs,  ont  été 
constatés  14  fois.  Des  alternatives  de  congestion  et  d'anémie  au 
oiveau  de  la  papille,  laissant  à  leur  suite  un*état  grisâtre  et  comme 
lavé  du  fond  de  l'œil,  ont  été  notées  dans  30  de  ces  observations. 
(Société  de  Neurologie^  séance  du  5  mai  1904).  —  D'  A.  Yvert. 

De  la  déviation  en  sens  opposé  de  la  (été  et  des  yeux  :  para- 
lysie d'nn  oeulof^yre   et  contracture  dn  céphalogyre  homo- 

■yme,  par  le  Prof.  Grasset,  de  Montpellier  (Semaine  médicale^ 
mai  1904).  —  L'observation  rapportée  par  le  Prof.  Grasset  et 
magistralement  analysée  et  commentée  par  lui  prouve  le  voisi- 
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nage,  dans  la  région  capsulo-thalamique,  des  voies  hémi-optiques 
et  des  voies  hémi-oculomotrices.  Les  voies  nerveuses  de  l'oculogy- 
rie  et  les  voies  nerveuses  de  la  céphalogyrie  sont  très  voisines, 
comme  le  démontrent  les  faits  de  déviation  conjuguée  de  la  tête 
et  des  yeux,  mais  elles  ne  sont  pas  identiques,  ainsi  qu'il  résulte 
des  faits  de  déviation  dissociée  isolée  de  la  tète  ou  des  yeux  et  des 
faits  semblables  à  celui  qu'il  rapporte  de  déviation  en  sens  opposé 
de  la  tète  et  des  yeux. 

La  clinique  du  Prof.  Grasset  serait  à  citer  en  entier.  Nous 
regrettons  que  le  court  espace  dont  nous  disposons  ne  nous  per- 
mette pas  d'y  insister  plus  longuement.  Elle  complète  sur 
quelques  points  le  remarquable  travail  du  Prof.  Bard  paru  dans 
le  même  journal  et  analysé  antérieurement. 

Yoici  l'observation  résumée  : 

Homme  de  62  ans,  atteint  brusquement  d'hémiplégie  gauche 
avec  hémianesthésie  et  hémianopsie  (déviation  en  sens  opposé  de 
la  tète  et  des  yeux),  paralysie  d'un  oculogyre  et  contracture  du 
céphalogyre  homonyme.  Â  l'autopsie  :  hémorragie  de  la  couche 
optique  et  de  la  partie  correspondante  de  la  capsule  interne. 

D'  Beauvois. 


NOUVELLES 


Le  prix  d'une  cataracte  traumatique. 

Le  15  janvier  dernier  Mme  P...  réclamait  aux  magistrats  de  la 
3*  chambre  50,000  francs  de  dommages-inléréls  pour  unecata- 
racte  traumatique,  suite  d'une  commotion  générale  provoquée 
par  un  accident  de  voiture.  Le  tribunal  lui  a  alloué  une  indem- 
nité de  15,000  francs. 


NÉCROLOGIE 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  la  mort  du  D'  P.  Gradenigo, 
l'éminent  professeur  d'ophtalmologie  de  l'Université  de  Padoue. 
Nous  publierons  un  résumé  de  sa  vie  et  de  ses  travaux  dans  un 
prochain  numéro.  Nous  adressons  à  ut  famille  nos  sentiments  de 
sincères  condoléances.  (N.  D.  L.  R.). 


Le  Gérant  :  Félix  Algan. 


6488.  —  L.«lmprimerie2  réunies,  B,  rue  Saint-Benoit,  7.  —  Motteroz,  direct. 
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NOUVELLE    INDICATION  DE  L'ARÉCOLINE 

SA  CONTRE-INDICATION   DANS   LE  GLAUCOME 

PAR 

Le  W  J.  SAIVTOS-FBRIVANDEZ  (de  la  HavaM) 


Traduction  du  W  A.  BEAUVOIS 


Les  myotiques  ainsi  que  les  mydriatiques  ont  une  impor- 
tance-capitale en  oculistique,  mais  les  applications  des 
seconds  sont  plus  nombreuses.  Depuis  1846  qu'on  a  com- 
mencé à  employer  l'atropine*,  on  peut  affirmer  d'une  façoij 
certaine  que  ses  succédanés  ne  l'ont  pas  surpassée  dans  ses 
bienfaits  thérapeutiques.  On  ne  peut  en  dire  autant  de  l'ésé- 
rine,  qui  fut  découverte  en  1872  par  A.  Vel  et  M.  Leven,  de 
Paris,  ni  de  la  pilocarpine  qui  l'a  remplacée  dans  une  partie 
de  ses  applications. 

Nous  ne  prétendons  pas  faire  ici  une  étude  générale  des 
mydriatiques  et  des  myotiques,  mais  nous  avons  l'intention 
de  nous  occuper  seulement  d'un  de  ces  derniers  parmi  ceux 
qui  ont  été  découverts  et  introduits  dans  la  pratique,  parce 
que  nous  croyons  avoir  rencontré  en  lui  une  indication  pré- 
cieuse et  une  contre-indication  qui  déconseille  formellement 
son  emploi. 

L'arécoline  est  l'alcaloïde  de  la  noix  d'areca.  Elle  fut 
employée  pendant  un  certain  temps  comme  vermifuge,  mais 
elle  fut  bientôt  abandonnnée  à  cause  de  ses  résultats  incer- 
tains. 

Frochner  fut  le  premier  qui  étudia  cet  alcaloïde  et  lui 
trouva  une  grande  ressemblance,  comme  sialagogue  et  laxatif, 
avec  la  pilocarpine  et  l'ésérine. 

c 

1.  GauUe  de$  hépUaux,  25  JuUlet  1846. 

lilC.  D'OPHT.,  3*  t^RIl,  37*  ANNil.  —  MARS  1905.  9 
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Grœfe  et  Ehling  firent  les  mêmes  observations.  C'est  ce 
qur  poussa  Lavagna^  à  expérimenter  l'arécoHne  en  mstil- 
lalions  dans  Toeil.  II  se  servit  d'une  solution  aqueuse  à 
4  p.  100  de  boomure  d'arécoliae  préparé  par  Merck,  de 
Darmstadt. 

Les  résultats  qu'il  obtint  et  qui  sont  les  mêmes  que  nous 
avons  trouvés,  longtemps  après,  furent  les  suivants  :  sensa- 
tion de  chaleur  conjonctivale  à  la  chute  de  la  goutte,  lar- 
moiement et  spasme  de  Torbiculaire.  En  ouvrant  les  pau- 
pières, on  trouve  de  la  rougeur  de  la*  conjonctive  bulbaire 
et  une  légère  injection  périkératique  qui  disparait  quelques 
minutes  après.  Au  bout  de  deux  minutes  on  observe  des 
co»BractioHs  spasmodiques  cloniqwes  de  Tiris,  et  le  diamètre  * 
dfe*la  ptrpiile  diminue  à  vue  d'œil.  Puis  la  pupille  commewee 
à  se  dilater  et  après  soixante  minutes  die  a  le  diamètre  (te 
1»  pupille  de  Taulre  œil.  Le  maximirm  de  Tefifet  réduit  S  ini 
millimètre  et  demi  le  diamètre  de  la  pupille  qui,  cependant, 
est  encore  inflitencée,  bien  que  faiblement,  par  la  lunaière. 

La*  lensioB  întra-oculaire  n>st  pas  diminuée.  On  observe 
le  spasme  dw  muscle  cilîaire  qm  atteint  sa»  maximum  une 
minute  après  l'instillation,  le  conserve  pendant  sis  minute», 
puis  dimiffue  p<»ogressivemenl,  de  manière» qu'après  trente- 
eînq  minutes  Tcffet  a  totalement  disparu. 

A  la  section  d'ephtîillnologie  du*  deuxième  Congrès  inter- 
nationa)  des  Sciences  médicates^de  Moscou  (1897),  Lwvagnu 
(de  Monaco)  s'occnpa  de  eel  alcaloïde  a«  point  de  vue  clih 
m(^B  et  présenta  un  travail  iatilulé  :  «  Emploi  du  bromhy- 
drate  d'arécoline  comme  myotique  et  antiglaucomatevx 
amenant,  avec  une  solution  à  1  p.  100^  la  diminution  de  la 
tension  inlra-ocuhire et  du  diamètre  delà  ptipillfe  ». 

Bieili^  af  expérimenté  également  ses  eflfets  physiologiques 
et  a  observé  qu'il  agit  plus  rapidement  que  l'ésérine,  m«ai8 
que  son  action  est  moins  durable.  CI4ntquen>ent,  il  a  expéri- 

1.  Études  expérimentales  sur  l'actioo  physiologique  d'un  lurawel  alea)<rtdi 
myotique  :  l'arécoline  {Travaux  de  la  cliniqiie  ocul.  de  VUniv.  de  NapLés, 
1"  col.  1895). 

2.  BriL  Med.  Journ.,  14  janvier  1S99. 
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meolé  que,  chez  quelques  glaucornateux  où  résérine  n'avait 
pas  produit  de  myosis,  il  Toblint  avec  l'arécoline. 

Chetwood'Aiken^  a  employé  TaréGoline  à  1/2  p.  100  et  la 
considère  comme  supérieure  à  Tésérine.  La  tension  intra-ocu- 
laire  ne  lui  a  pas  paru  modifiée. 

Cress  (de  Bristol)  recommande  son  emploi,  mais  ne  donne 
pas  d'explications  sur  ses  indications. 

Maximow  avec  des  solutions  de  bromhydrate  d'arécoHuie 
de  1/2  à  4  p.  100  a. obtenu  des  observations  cliniques  exactes 
et  nombreuses^  qui  ont  prouvé  l'action  myotique  prompte  et 
énergique,  et  la  diminution  de  la  pressioa  intra-oculaire 
mesurée  avec  le  tonomètre  de  Maklakow  est  descendue  dans 
les  yeux  glaucomateux  de  55  millimètres  de  Hg  à  13  milli- 
mètres de  Hg, 

Depuis  Lavagnay  Bieiti,  Chelwood-Aiketky  Cross  et 
MaximQWy  nous  ne  connaissons  pas  d'auteur  qui  ait  publié 
un  travail  sur  l'arécoline  en  ophtalmologie. 

Comme  on  le  vait,.  l'action  de  l'arécoline  sur  la  tension 
de  l'œil  n'a  pu  être  confirmée  que  par  quelques  auteurs  ;  mais 
la  majorité  admet  son  action  efficace  dans  le  glaucome,,  ce  que 
nous  inclinons  à  nier  comme  on  peut  le  voir  dans  la  pre- 
mière des  observations  qui  suivent,  ainsi  que,  dans  la  seconde 
et  la  troisième,  on  peut  apprécier  que  peut-être  son  exjcès 
d'aetion,  en  diminuant  la  pression  de  l'œil,  est  ce  qui  occa- 
sionne le  bénéfice  qu'on  ea  tire  dans  certains  états  patho- 
logiques déterminés  de  l'œil. 


Observation  I 

J.-B.  de  S.-M.,,  âgée  de  55  ans,  nous  consulte  pour  la  pre- 
mière fods  le  23  décembre  1899.  Elle  appartient  à  une  famille 
de  glaucomateux  et  nous  avions  eu  l'occasion  de  la  voir 
Iwrs  d'une  opération  d'iridectomie  pratiquée  chez  une  de  ses 
sœurs;  die  nous  avait  montré  son  œil  droit  perdu  à  la  suite 

1.  ArcfttvM  d'ophtalmologie,  An.  V,  vol.  V,  fasc.  1  et  2. 
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d'une  attaque  de  glaucome  survenue  à  une  époque  antérieure 
et  qu'elle  avait  négligée. 

Bien  que  nous  l'eussions  prévenue  de  la  possibilité  d'une 
attaque  analogue  dans  l'œil  gauche,  elle  se  négligea  et  peu 
après  elle  eut  de  légers  troubles  dans  l'œil,  mais  n'y  prêta 
aucune  attention.  En  1896,  se  trouvant  à  Tèmpa  (États-Unis), 
elle  eut  un  premier  accès  douloureux  et  consulta  un  médecin 
de  New- York  qui  était  de  passage  et  qui  lui  dit  de  ne  pas  se 
faire  opérer,  mais  lui  prescrivit  de  l'ésérine  qu'elle  employa 
depuis.  Depuis  un  an  qu'elle  habite  la  Havane,  elle  eut  de 
fréquents  troubles  visuels  qui  ne  disparurent  pas  avec  les 
gouttes. 

Le  2  décembre  1899,  elle  fut  prise  de  grippe  et  en  même 
temps  d'une  attaque  de  glaucome  pour  laquelle  elle  nous 
consulta  le  23  après  avoir  vu  plusieurs  autres  oculistes.  L'œil 
était  en  très  mauvais  état;  conjonctive  bulbaire  fortement 
injectée;  pression  intra-oculaire  considérablement  aug- 
mentée; mydriase  accentuée;  absence  de  perception  lumi- 
neuse. Nous  pratiquâmes  l'iridectomie,  et  aussitôt  les  dou- 
leurs disparurent,  la  perception  lumineuse  revint  et  plus  tard 
s'accentua  suffisamment  pour  lui  permettre  ses  occupations 
domestiques. 

Elle  jouit  de  cette  vue  pendant  quatre.ans  environ.  Quatre 
jours  avant  la  fin  de  la  quatrième  année,  elle  fut  prise  d'une 
nouvelle  crise  de  glaucome  avec  hypopyon  et  perte  totale  de 
la  vision. 

Les  instillations  de  pilocarpine  arrêtèrent  les  douleurs. 
Lorsque  l'hypopyon  et  l'injection  de  la  conjonctive  eurent 
disparu,  nous  avons  formulé  d'autres  myotiques  et  en  der- 
nier lieu  le  bromure  d'arécoline. 

Après  avoir  employé  cette  substance,  nous  remarquâmes 
une  notable  diminution  dans  le  volume  de  l'œil,  et  bien  que 
les  symptômes  qu'il  avait  présentés  pouvaient  justifier  des 
altérations  fonctionnelles  capables  de  provoquer  l'atrophie 
de  l'œil,  nous  imputâmes  ce  phénomène  à  l'arécoline.  Nous 
cessâmes  de  la  prescrire  pour  diminuer  la  tension  intra- 
oculaire,  bien  que  nous  la  croyions  indiquée  dans  les  yeux 
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atteints  d'ectasie  générale  de  leurs  enveloppes  comme  nous 
eûmes  Toccasion  de  le  prouver. 

L'arécoline  fut  suspendue  et  l'œil  de  Mme  V.  B.  cessa  de 
diminuer  de  volume. 


Observation  II 

M.  E.,  nègre,  âgé  de  30  ans  environ,  nous  consulte  le 
16  juin  1904.  Il  était  atteint  de  panophtalmie  de  Tœil  droit 
due  à  une  infection  du  globe  oculaire  consécutive  à  un 
ulcère  perforant  de  la  cornée  avec  staphylome. 

Il  y  avait  sept  ans  que,  au  commencement  de  la  dernière 
guerre,  il  avait  été  atteint  de  la  petite  vérole;  comme  consé- 
quence, il  portait  un  staphylome  total  adhérent  qui  augmen- 
tait de  volume,  mais  qui  n'avait  pas  provoqué  de  douleurs 
depuis  un  mois.  A  partir  de  cette  date,  jusqu'au  jour  où  nous 
le  vîmes  avec  des  symptômes  de  panophtalmie  et  d'ectasie 
scléroticale  et  cornéenne,  il  n'eut  pas  un  seul  moment  de 
tranquillité  parce  que  les  douleurs  ne  le  quittaient  pas. 

Giîce  au  traitement  institué,  on  arrêta  la  panophtalmie, 
maisTectasie  cornéo-scléroticale  persistai  tau  point  d'imposer 
l'énucléation  totale  ou  partielle,  puisque  les  facilités  d'une 
nouvelle  infection  l'exposaient  à  de  nouvelles  souffrances. 
Il  ne  fut  pas  possible  de  décider  le  malade  à  l'opération,  et, 
comme  il  quittait  la  ville,  nous  lui  conseillâmes  l'instillation 
d'arécoline  à  1/2  p.  iOO  dans  l'espoir  d'arrêter  la  dilatation 
des  parois  du  bulbe  oculaire.  Au  trente-troisième  jour  de  ce 
traitement,  qui  consistait  en  trois  gouttes  quotidiennes  de 
bromure  d'arécoline,  il  revint  â  la  consultation  et  nous 
fàmes  surpris  de  voir  que  l'œil  avait  diminué  beaucoup  de 
volume,  qu'il  était  au-dessous  de  la  normale  sans  que  le 
malade  eût  ressenti  de  douleurs.  Nous  prescrivîmes  la  sup- 
pression de  l'arécoline,  espérant  qu'après  une  période  de 
deux  ou  trois  mois  l'atrophie  du  bulbe  déjà  commencée  sera 
complète  et  évitera  une  opération  qui  obligerait  le  malade  à 
^adonner  ses  travaux  agricoles. 
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Ob&ervation  in 

S.  P.,  muletier  de  14  ans.  Nous  le  voyons  pour  la  première 
fois  le  17  mars  1903. 

il  rapporte  que  deux  années  auparavant  il  eut  les  yeux 
enflammés  avec  suppuration  et  qu'en  même  temps  il  eut  à 
Toccijput  une  tumeur  qui  fut  opérée.  Nous  ne  pûmes  obtenir 
d'autres  antécédents. 

A  Texamen,  nous  remarquons  dès  aussitôt  qu'il  s'agit  d'un 
mal  incurable.  L'œil  droit  présente  un  leucome  total  adhé- 
rent, mais  conserve  un  volume  normal.  L'œil  gauche  offre 
un  aspect  buphtalme  avec  une  pupille  totalement  obstruée 
par  des  exsudations  anciennes,  et  le  globe  de  l'œil  a  atteint 
un  volume  presque  double  de  l'œîl  physiologique  ;  un  peu 
moins  de  la  moitié  de  ce  globe  fait  saillie  entre  les  paupières 
et  les  empêche  de  se  fermer.  Cet  état  repoussant  produit  des 
douleurs  dans  les  deux  yeux,  du  larmoiement  et  une  ferle 
injection  de  la  coi^jonctive  bulbaire  de  l'œil  gauche. 

L'énucléation  totale  ou  partielle  de  l'œil  gauche  était 
indiquée,  mais  nous  devions  nous  embarquer  pour  TEurope 
et  le  malade  voulait  attendre  notre  retour.  Après  divers  myo- 
tiques  nous  lui  ordonnons  du  bromure  d'arëcoline,  et  avec 
surprise  nous  pûmes  apprécier,  après  trois  mois  d'instilla- 
tioHS,  que  les  douleurs  des  deux  yeux  avaient  disparu,  ainsi 
que  le  larmoiement  et  l'injection  conjonctivale;  mais  ce  qui 
nous  surprit  le  plus  fut  que  l'œil  avait  diminué  de  volume  à 
un  tel  point  que  les  paupières  pouvaient  se  fermer  et  que 
l'énucléation  n'était  plus  nécessaire,  opération  ennuyeuse 
peur  le  chirurgien  quand  elle  est  pratiquée  sur  un  individu 
complètement  aveugle. 

'On  pourrait  objecter  qu''un  seul  cas  dans  lequel  l'arécoline 
provoque  un  commencement  d'atrophie  dans  un  œil  atteint 
de  glaucome,  n^'est  pas  un  motif  suffisant  pour  la  condamner 
comme  préjudiciable  et  capable  de  produire  les  mêmes  eflbts 
dans  tous  les  cas.  Mais  cette  objection  aurait  de  la  valeur  et 
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exigerait  de  nouvelles  preuves  ou  ex(pépiefica6  en  ce. sens,  si 
aous  n'avions  pas  4e  myotiques  sûrement  iocffensifs  comme 
h  pilocarpine  et  J'ésériae,  pour  n'en  citer  <que  ideux,  dont 
riniluence  bienfiaisante  dans  le  glaucom^cn'est  pas  discutable. 
Hais  si  la  oontre-^indicatioda  de  Tarécoline  dans  le  glau- 
oome  peut  (e&iger  de  nouvelles  expériences,  il  n'est  pas 
édttleux  que  dans  les  ectasies  <)es  enveloppes  de  Tœil,  dans 
k&  staphylomes,  dans  les  buphtalmies,  etc.,  etc.,  son  action 
iaiarable  est  de  la  phis  grande  utilité  en  diminuant  4e 
fs(Ofi  appréciable  le  volume  de  l'œil,  et  en  faisant  disparaître 
leeiroubles  que  oetle  exagération  amène,  sans  recourir  à  une 
intervention  chirurgicale  ennuyeuse  pour  le  chirurgien,  nous 
le  répétons  encore  une  fois,  et  de  plus  redoutée  des  patients. 

D*  J.  Sawtos-Feknandbz. 


DU  REDRESSEMENT  DE   L'IMAGE   RÉTINIENNE 

CHEZ    LES   VERTÉBRÉS ^ 

PAR 

lie  D^  Cmm^TVSHmK  (Cettève) 
OBSERVATION 

M.  B.,  fle  Genève,  industriel  très  intelligent  de  32  ans,  fut 
blessé  à  Teeîl  droit,  le  6  août  1902,  par  un  instrnment  pointu 
qmlui  fit 'Une  plaie  linéafire  de  6  millimètres  dans  la  région 
éqnaleriale  inféro-externe,  perforant  la  sclérotique,  la  cho- 
itÂle  et  la  rétine. 

A  l'ophtalmoscope,  la  plaie  présentait  Tapparence  d'une 
Bfae  Hanchâtre  avec  quelques  flocons  du  corps  vitré  qui  y 

t  Cène  très  iatéressante  obserration  a  été  analysée  et  commentée  par 
Outre  ami  M.  Georges  Poullain  dans  son  travail  sur  La  Vision  droite  paru 
l«i  même  en  octobre  dernier.  Nous  renvoyons  à  son  étude  si  remarquable 
mr  rinteiprétation  ^'11  «n  a  tirée.  B"^  ▲.  B. 
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adhéraient.  L'acuité  visuelle  centrale  était  d'environ  2/3.  Cet 
état  resla  stationnaire  pendant  trois  semaines,  puis  les 
flocons  du  vitré  augmentèrent,  et  le  6  septembre,  je  constatai 
un  décollement  de  la  rétine  en  train  de  se  faire. 

Cette  membrane  s'était  déchirée  près  de  ses  adhérences 
supérieures,  à  l'ora  serrata,  sur  une  longueur  que  j'estime  à 
i  centim.  5,  et,  l'œil  étant  dirigé  fortement  en  haut,  le  bord 
de  cette  déchirure  se  présentait  à  l'inspection  ophalmosco- 
pique,  comme  une  ligne  brisée  brunâtre,  dirigée  horizonta- 
lement. A  ce  moment,  le  champ  visuel  était  notablement 
rétréci  en  bas  et  l'acuité  visuelle  centrale  réduite  à  environ 

Trois  jours  après,  la  déchirure  avait  beaucoup  augmenté 
et  la  moitié  supérieure  de  la  rétine  était  décollée  et  retombait 
renversée  devant  la  moitié  inférieure.  Cette  partie  repliée  de 
la  rétine  présentait  donc  directement  à  la  lumière  sa  couche 
des  cônes  et  des  bâtonnets. 

A  l'ophtalmoscope,  on  voyait  d'abord  en  haut  un  fond 
rouge,  occupant  presque  la  moitié  supérieure  du  champ 
d'inspection  sans  détails  perceptibles  :  c'était  la  choroïde  vue 
au  travers  d'un  liquide  trouble;  puis,  à  peu  près  dans  le  plan 
horizontal  de  l'œil,  un  pli  gris  verdâtre,  suivant  lequel  la 
moitié  supérieure  de  la  rétine  se  renversait  comme  il  vient 
d'être  dit  devant  l'autre  moitié  ;  enfin  le  demi-champ  inférieur 
apparaissait  à  l'inspection  ophtalmoscopique  avec  la  teinte 
gris  rosé  ordinaire  du  décollement  rétinien  au  début. 

Le  champ  visuel  à  ce  moment  était  complètement  aboli 
en  bas  jusqu'à  l'horizon,  et  considérablement  diminué  en 
haut,  en  dedans  et  en  dehors.  L'acuité  visuelle  centrale  était 
encore  de  1/50  environ.  C'est  alors  que  le  malade  me  dit  voir 
double,  et  voici  ce  que  je  constatai  :  Lorsque  je  lui  présen- 
tais un  objet  placé  à  30  degrés  environ  au-dessus  du  plan 
horizontal,  —  c'est  dans  cette  position  que  le  phénomène  se 
manifestait  le  mieux,  —  il  apercevait  une  sccopde  image 
placée  au-dessous,  à  peu  près  à  la  même  distance  de  ce  plan 
horizontal,  mais  renversée,  c'est-à-dire  ayant  subi  une  rota- 
tion de  180  degrés  autour  d'une  de  ses  dimensions  prise 
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comme  axe.  Par  exemple,  la  main  présentée  avec  les  doigts 
dirigés  en  bas  lui  apparaissait  une  seconde  fois  avec  ceux-ci 
dirigés  en  haut,  mais  placés  symétriquement  avec  le  pouce 
da  même  côté,  exactement  comme  si  Ton  présentait  sa  main 
perpendiculairement  à  la  surface  d'un  miroir  plan.  De  plus, 
lorsqu'on  abaissait  la  main,  il  voyait  la  seconde  image  se 
diriger  en  sens  contraire  de  la  première  et  venir  à  sa  ren- 
contre, puis,  lorsqu'on  arrivait  à  peu  près  dans  le  plan  hori- 
zontal de  l'œil,  les  deux  images  disparaissaient.  En  dirigeant 
la  main  de  bas  en  haut,  à  partir  du  plan  où  commençait  la 
vision,  le  phénomène  se  reproduisait  en  sens  inverse. 

D'après  l'examen  du  fond  de  l'œil,  la  position  de  la 
deuxième  imageetsonmouvementyl'explicationdu  phénomène 
ne  peut  être  que  la  suivante  :  Le  faisceau  lumineux,  avant 
d'arriver  à  la  partie  inférieure  de  la  rétine  encore  en  place 
pour  y  former  l'image  rétinienne  habituelle,  traversait  la 
partie  supérieure  de  la  rétine  rabattue  sur  l'autre,  et  y  faisait 
une  seconde  image  identique.  Cette  seconde  image  se  faisait 
donc,  nous  insistons,  sur  une  partie  de  rétine  retournée,  avec 
la  couche  des  cônes  en  avant.  Cette  deuxième  image  était 
localisée  comme  si  cette  partie  de  la  rétine  était  à  sa  place 
normale,  donc  paraissait  renversée  et  se  mouvant  en  sens 
contraire  de  la  première  (voir  la  figure). 

Ce  phénomène  curieux  dura  encore  quelques  jours,  ce  qui 
me  permit  de  le  faire  constater  à  un  de  mes  collègues  de 
l'hôpital  Rothschild,  M.  le  D'  Collomb,  puis  le  décollement 
devint  total  et  toute  perception  lumineuse  cessa. 

Cette  curieuse  observation  a  attiré  mon  attention  sur  la 
question  du  redressement  de  l'image  rétinienne  et  m'a  sug- 
géré les  considérations  suivantes  : 

L'anatomie  comparée  nous  montre  que  l'œil  des  vertébrés 
se  distingue,  entre  autres,  des  organes  visuels  des  invertébrés 
par  une  particularité  de  la  rétine,  dont  la  couche  des  cônes 
(qu'on  peut  comparer  aux  baguettes  cristallines  des  yeux  des 
arthropodes  et  aux  bâtonnets  des  yeux  des  mollusques),  est 
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tournée  vers  la  périphérie  de  l'œil,  lajulis  que  dans  les  yeux 
des  invertébrés  qui  présenteai  des  reâseoiblances  avec  ceux 
des  vertébrés,  les  bâtonnets  sont  dirigés  vers  la  lumière. 

Par  cette  disposition  des  bfttonnets  et  4es  cônes  ofaez  les 
vertébré  les  filets  nerveux  conducteurs  et  leurs  extrémités 
différenciées  sont  obligés,  powr  gagner  le  nerf  optique,  de 
subir  une  déviation  et  de  se  replier  sur  eux-mêmes. 

La  rétine  des  vertébrés  procède  eertaineBient  d'organes 
qui  devaient  se  rapprocher  d'^n  type  plus  simple,  analogue 
à  celui  des  embranchements  inférieurs,  et  Ton  est  autorisé  à 
dire  que  dans  les  transformations  q^u'a  subies  la  rétine  des 
vertébrés,  il  se  trouvait  un  stade  où  elle  présentait  à  la 
lumière  ses  cènes,  et  où  ses  filets  nerveux  n'avaiefit  pas  à  se 
replier  sur  eux-mêmes. 

Il  est  vrai  que  dans  les  êtres  actuels.  Ton  œ  rencontre  pas 
ce  stade,  mais  Temibryogénie,  qui  nous  retrace  sommaire- 
ment les  étapes  par  où  a  passé  l'organe  pour  arriver  à  son 
état  actuel,  miontre  que  la  vésicule  optique  subit  un  meuve* 
ment  de  torsion  et  en  même  temps  d'invagination,  qni 
indique  bien  le  passage  d'un  état  sioiple  à  un  autre  {>lus 
coroipliqué. 

Le  résultat  de  ces  transformations  nous  a  4onné  le  fterf 
optique,  dont  les  faisceaux  présentent  une  t(N*sioQ  manifeste, 
et  la  rélâne  qui  anatomiquement,  sans  la  oouobe  pigmen- 
tai re,  représente  une  membrane  retournée  sur  elle-i»ème. 

L'on  pourrait  concevoir,  par  exemple,  cette  merobraoe 
tapissant  la  paroi  d'une  demi-sphère  avec  les  cônes  dirigés  vers 
le  centre,  c'est-à-dire  vers  la  lumière,  de  telle  façon  que, 
toutes  autres  choses  égales,  l'image  qui  se  faisait  sur  les 
extrémités  des  filets  placés  en  dehors  de  la  macula  se  fasse 
sur  les  extrémités  qui  se  trouvaient  auparavant  en  dedans. 
Dans  cette  conception  l'image  serait  projetée  en  sens  con- 
traire, comme  le  suggère  l'observation  nelatée  phis  haut. 

Je  ne  veux  pas  dire  que  la  rétine  des  vertéâwrés  s'esl 
trouvée  placée  ainsi  à  un  stade  antériecar,  je  veux  siinpIemeM 
montrer  qu'en  redressant  partielleraeiit  le  filet  nerveux  ei  en 
le  remettant  dans  une  position  plus  simple,  se  rapprochant 
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de  celle  fpi'îl  occupe  chez  les  invertébrés,  on  obtiendra  une 
relirre  disposée  «onwne  je  l'ai  ÎBdi^é  plus  haut. 
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D'un  autre  côté,  l'appareil  réfringent  de  l'œil  des  ver- 
tébrés fait  subir  à  l'image  une  rotation  de  ^80  degrés 
dans  son  plan,  ou   une    double  rotation  de  180  degrés 
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autour  de  chacune  de  ses  dimensions  prise  comme  axe. 

Mais  l'embryogénie  et  l'anatomie  viennent  de  nous  prouver 
que  la  rétine  a  dû  subir,  dans  la  série  des  êtres  qui  ont 
donné  naissance  aux  vertébrés,  un  double  mouvement  de 
rotation,  d'abord  de  bas  en  haut  (rotation  de  la  vésicule 
optique  avec  la  vésicule  cérébrale  antérieure  qui  se  replie 
sur  le  névraxe)*,  puis  de  dedans  en  dehors  dans  l'invagina- 
tion de  la  vésicule  optique. 

Autrement  dit,  la  rétine  a  suivi  exactement  l'image  dans 
le  mouvement  que  lui  fait  faire  l'appareil  réfringent. 

La  conséquence  est  que  si  le  centre  de  conscience  des  ver- 
tébrés a  appris  la  topographie  des  sensations  données  par  la 
lumière  à  un  stade  où  la  rétine  n'avait  subi  aucune  dévia- 
tion, la  projection  donnée  sur  ces  centres  par  la  rétine 
actuelle  donnera  non  pas  l'image  rétinienne  renversée,  mais 
bien  une  image  redressée. 

Il  est  donc  possible,  en  s'appuyant  sur  les  connaissances 
anatomiques  et  embryogéniques  actuelles,  de  concevoir  le 
redressement  de  l'image  rétinienne  chez  les  vertébrés  par  la 
seule  disposition  des  parties  périphériques  de  l'appareiJ 
visuel. 

D'autres,  par  exemple  Oskierko',  ont  déjà  cherché  à 
donner  une  explication  du  redressement  de  l'image  sans  y 
aboutir. 

L'observation  que  je  viens  de  rapporter  m'a  paru  une  petite 
contribution  objective  utile  à  la  solution  de  ce  problème,  et 
parlant  en  faveur  de  l'explication  du  redressement  par  l'évo- 
lution de  l'appareil  sensoriel  périphérique. 


D'   GONSTENTIN. 


1.  Vasseaux,  Thète  de  Paris,  1888. 

2.  Oskierko,  Thèie  de  ParUj  1890. 
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KÉRATITE   NEURO-PARALYTIQUE 

PAR 

Le  Doetew  JEAN   «ALBZOWSKI 


De  nombreuses  théories  ont  été  émises  sur  l'éliologie  et  la 
pathogénie  de  la  kératite  neuro-paralytique.  Les  unes  sont 
basées  sur  les  troubles  trophiques  ou  vaso-moteurs  de  la 
cornée  avec  ou  sans  traumatisme,  les  autres  attribuent 
l'apparition  de  la  kératite  neuro-paralytique  au  traumatisme 
seul,  à  la  sécheresse  de  la  cornée,  à  Tinfection  microbienne. 
Chaque  théorie  a  de  nombreux  défenseurs  et  repose  sur  de 
nombreux  exemples.  Dans  le  cas  que  je  vais  décrire,  la  kéra- 
tite s'est  développée  dans  un  œil  atteint  d'anesthésie  de  la 
cornée,  à  la  suite  d'une  brûlure  par  de  l'eau  chaude.  Voici 
les  détails  de  cette  observation  : 

La  malade,  âgée  de  65  ans,  se  présente  à  la  clinique  de 
mon  Père  le  30  novembre  1903.  Elle  est  atteinte,  à  l'œil  droit, 
d'une  iritis  à  hypopyon  avec  desquamation  des  couches 
superficielles  de  la  cornée.  Cette  ulcération  s'étend  sur  une 
grande  partie  de  la  cornée  :  ses  bords  sont  nettement  tran- 
chés et  le  fond  en  est  net  et  uni.  Il  n'y  a  pas  d'infiltration  : 
la  cornée  est  transparente  dans  toute  son  étendue.  On  cons- 
tate, de  plus,  que  les  paupières  sont  rouges  et  gonflées, 
qu'elles  présentent  des  traces  de  brûlures.  La  conjonctive 
est  très  rouge. 

L'interrogatoire  de  la  malade  apprend  que  la  veille,  ayant 
remarqué  que  son  œil  était  un  peu  rouge  depuis  le  matin, 
elle  a  voulu  prendre  un  bain  d'œil  dans  une  œillère  avec  de 
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l'eau  de  camonyille  chaude.  Et  eoraioe,  dit-elle,  eUe  a  tout 
le  côté  droit  de  la  Ogure  insensible,  elle  ne  s'est  pas  readu 
compte  que  l'eau  était  trop  chaude  et  elle  s'est  brûlée. 
L'examen  de  la  sensibilité  montre,  en  effet,  que  la  cornée 
est  absolument  anesthésique,  ainsi  que  la  conjonctive, 
et  tous  les  tég^uments,  dans  la  sphère  d'innervation  du  tri- 
jumeau, sont  insensibles.  Cette  anesthésie  est  complète 
pour  le  loucher,  la  piqûre,  te  chaud  et  le  froid;  elle  s'étend 
au  côté  droit  de  la  langue;  en  deux  endroits  seulement,  on 
trouve  la  sensibilité  très  légèrement  conservée;  vers  l'angle 
de  la  mâchoire  et  dans  une  zone  s'étendant,  à  la  racine  des 
cheveux,  de  l'oreille  au  milieu  du  front,  sur  une  largeur 
de  2  centimètres. 

Cette  anesthésie  a  débuté,  au  dire  de  la  matode,  quatre 
9o»  auparavant,  vers  la  commissure  droite  dee  lèvres,  et  ée 
là  s'est  étendue  à  tout  le  côté  droit  de  la  face.  Cette  an^Sf- 
thésiô  s'est  produite  sans  cause  apparente.  La  malade  n'a  pas 
présenté  de  signes  de  compression  intracranienne.  Elle  a'a 
pas  ée  traces  de  spécificité  :  en  un  mot,  on  ne  trouve  paç 
l'étiologie  vraie  de  cette  paralysie  du  trijumeau. 

La  malade  a  été  soignée  par  de&  instillations  d'atropine 
et  par  roeclusion  compote  de  Tœil  par  ua  bandeau  et  par 
des  conqmresses  chaudes.  Malgré  cela,  dans  les  j^urs  suivants» 
les  accidents  se  sont  aggravés  :  la  desquamation  da  l'épi*- 
thélium  cornéen  s'est  étendue  à  touie  la  cornée  jusqu'à 
i  millimètres  du  limbe,  sauf  en  bas  et  en  dedans  où  elle  etn 
est  restée  distante  de  4  millimètres.  La  partie  desquamée  a 
commencé  à  s'infiltrer,  à  devenir  trouble  et,  daas  sa  portioa 
inférieure,  il  s'est  même  formé  un  pelit  ulcère  ro«d  à  bords 
infiltrés,  ^ni  a  envahi  les  couches  profondes  de  la  coroiée). 
L'infiltration  n'était  pas  uniforme,  mais  prenaiil  l'apparence 
d*trne  trame  de  fibres  conjonctives  enchevêtréca.  L'hypopyqia 
ne  se  résorbait  pas. 

Un  mois  après  le  début  de  la  kératite,  Thypopyo»  avaM 
beaucoup  diminué.  Le  4  janvier  1904»  il  ne  paraissait  plus 
être  mobile,  il  semblait  s'être  organisé.  Le  11  janvier,  la 
conjonctive,  qui  jusque-là  était  restée  très  rouge,  a  eommeuoé 
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à  s'éclaircÎT.  L'ulcération  ne  progressait  plus,  ses  boris 
éCftient  moios  nets>  moins  tranchés.  Quant  aux  opaci&és» 
elles  s'étaient  étendues  à  loute  la  surfeoe  de  ruicération. 

Le  24  janvier,  t'inûltralion  e^cisle  toujours,  Thypopyon 
oecape  toujours  bipartie  inférieure  de  laehambre  antérieure 
ei  il  s'est  formé  un  exsudât  dans  la  pupille. 
'  Le  31  janvier,  la  conjonctive  palpébrale  es4  de  nouveau 
rouge  et  tuméfiée  :  il  y  a  encore  une  Mgère  injection 
périkératique.  L*îris  paraît  avoir  repris  son  aspect  normal  ; 
rhiuneur  aqueuse  parait  plus  claire.  Deux  jours  après, 
rhypopyon  avait  disparu;  Tulcération  avait  beaucoup  diminué 
(f  étendue  et  les  parties  opaques  de  ki  cornée  avaient  com- 
mencé à  s^éclaircir.  A  partir  de  ce  moment,  ramétioraDîon 
s*est  accentuée  et  à  la  fin  du  mois  de  mars,  i\  ne  subsistait 
plus  comme*  ulcération  qu'une  petite  perte  de  substance  à 
bord^  encore  inûllrés  correspondant  à  T ulcère  des  parties 
preifraées.  fiieofèti  cette  dernière  ukéraiôooi  a  fini  par  se 
cembler  :  le  reste  de  la  cornée  s'est  éclairci  et  il  n^est  resté 
qii'tnie  petite  taie*  correspondant  au  siège  de  l'uilcère  qui 
avait  détruit  la  membrane  de  Bowman  et  attaqué  les  lames 
de  b  cornée.  Qnelcpre  temps  »prè$>  mon  père  pratiqua  une 
irideetemîe  pour  déboucher  la  pupille  à  caiifse  de  la  memx 
braoeqini  Tobslifuait,  et  on  a  pu  ainsi  constater  que  le  cris« 
talKn  était  légèreotent  opacifié.  Au  mois  de  novembre,  j'ai 
rew  la  malade  qui,  revenue  à  la  consultation^  se  pèaignait 
de  voir  donble  et  j'ai  pt;  constater  nne  paralysie  incomplète 
du  d^roit  externe  qiûia  duré  u<ie  quinzaine  die  jours. 

Cette  observation  est  intéressante  au  point  de  vue  de 
l'élioh)gie  et  de  lapathogénie  delà  kératite  nearo-paralytiqne. 
Bneffist,  comme  il  est  dit  dans  l'observati^o»,  les  troubles  dte 
ta  sensibilité  dans  la  sphère  du  trijumeau  ont  débuté*  quatre 
ans. avant  li'kppariiioi  delà  kératite;  on  m»  peut  affirmer,  il 
est  vrai,  que  tes  Inramches  qui<  se  rendent  à  rœil  aient  été 
îotéressées,  dès  ce.  momeni),  mais  il  est  plus  que*  probable 
que  l'anesthésie  de  la  cornée  a  dû  survenir  rapidement  après 
les  premiers  troubles  de  la  sensibilité.  Ainsi,  pendant  trois 
ou  quafo^e  ans,  la^  malade  a  été  atteinte  d'une  an^isthésie 
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dans  la  zone  du  trijumeau  droit,  sans  que  se  produise 
aucune  altération  de  la  cornée.  Dans  la  Neurologie  de  l'œil 
de  Wilbrand  et  SsengerS  où  sont  réunis  lous  les  cas  connus 
de  kératite  neuro-paralytique,  on  note  plusieurs  cas  de 
lésions  du  trijumeau  avec  anesthésie  de  la  face  et  de  l'œil 
sans  kératite,  alors  que  la  lésion  durait  déjà  depuis  un  temps 
assez  long.  Dans  d'autres  cas,  il  est  vrai,  la  kératite  est  sur- 
venue longtemps  après  l'apparition  de  l'anesthésie.  Dans  deux 
cas  de  Francke,  la  kératite  a  débuté  deux  ans  et  deux  ans  et 
demi  après  l'anesthésie;  dans  deux  cas  de  Hirschberg,  la 
paralysie  du  trijumeau  a  précédé  la  kératite  de  dix  mois  et 
de  quatre  ans.  Jany  constate  un  intervalle  de  cinq  mois. 
Pufahl  un  intervalle  de  trois  ans  et  Nieden  un  intervalle  de 
deux  mois  et  demi. 

Ainsi  les  cas  où  la  kératite  ne  s'est  produite  que  long- 
temps après  l'anesthésie  cornéenne  sont  très  rares.  On 
explique  cette  apparition  tardive  de  la  kératite  en  admettant 
que  le  processus  morbide  atteint  d'abord  les  fibres  sensitives 
du  trijumeau  pour  n'intéresser  que  plus  tard  les  fibres 
trophiques. 

Un  autre  point  intéressant  est  que,  dans  ce  cas,  la  kératite 
neuro-paralytique  a  débuté  très  nettement  à  la  suite  d'une 
irritation  extérieure  :  le  bain  d'œil  trop  chaud  a  amené  des 
lésions  cutanées  des  paupières  et  une  desquamation  de  Tépi- 
thélium  coméen  accompagnée  d'iritis.  C'est  cette  desquama- 
tion de  l'épithélium  qui  a  donné  lieu  à  la  kératite. 

11  faut  donc  admettre  ici  l'origine  traumatique  de  la  kéra- 
tite neuro-paralytique.  Peut-être,  sans  cette  brûlure  de  la 
cornée,  la  malade  eùt-elle  toujours  conservé  sa  cornée  saine, 
malgré  la  paralysie  du  trijumeau;  mais  la  desquamation  pro- 
duite par  l'irritation  extérieure,  desquamation  qui  sur  une 
cornée  saine  se  serait  rapidement  réparée,  a  déterminé,  au 
contraire,  sur  une  cornée  dépourvue  d'innervation  sensitive 
et  trophique,  l'évolution  de  la  kératite  neuro-paralytique. 

Jean  Galezowski. 

1.  Wilbrand  et  Saenger,  ûie  Neurologie  der  Auges,  t.  Il,  p.  249. 
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(13-17  septembre  190i,  à  Lucerne) 

(Fin) 
Comptes  rendiM  par  le  D'  A.   BEAL'VOIS 

D"  E.  HOUDART  (Brest).  Ophlalnle  septiqne  et  hépatite  «vp- 
furée  sinialtanées  ehem  an  malade  atteint  de  diarriiée  endé- 

■iqae  dea  pays  eiiands.  —  Intéressante  observation  d'ophtalmie 
survenue  chez  un  colonial  atteint  d'abcès  du  foie.  C'est  un  cas  de 
métastase  rare  dans  la  pathologie  exotique.  Le  diagnostic  porté 
après  Texamen  anatomique  et  microscopique  de  la  pièce  est  le 
suivant  :  ophtalmie  septique  ou  choroidite  métastatique.  (Voir 
le  numéro  de  février  du  Recueil,) 

D'  HarMS  (Breslau).  La  question  de  la  rétinito  hémorra- 
flqae  à  la  suite  des  maladies  de  l'artère  centrale  de  la  rétine 

et  de  ses  branches.  —  Se  basant  sur  trois  cas  de  rétinite  hémor- 
ragique qu'il  eut  l'occasion  d'observer,  l'auteur  doute  de  l'appari- 
tion des  hémorragies  dans  des  affections  purement  artérielles. 

Dans  les  trois  cas  relatés,  il  y  avait  toujours  oblitération  vei- 
neuse. 

D''  CONSTENTIN  (de  Genève).  Un  eas  de  diplopie  monoenlaire 
i'erigine  rétinienne.  —  Contribution  à  la  théorie  du  redres- 
MMent    de    l'imaf^e    rétinienne    ehes    les    vertébrés.   (Voir 

page  135  de  ce  numéro  du  Recueil.) 

D*"  V.  MORAX  (de  Paris).  Ln  nomenelatnro  ophtalmolof^lque. 

—  Après  quelques  considérations  fort  judicieuses  sur  le  peu  de 
précision  de  la  terminologie  ophtalmologique,  et  Tabsence  com- 
plète de  règles  de  nomenclature,  l'auteur  formule  quelques  pro- 
positions qu'il  présente  au  Congrès  et  dont  voici  le  résumé  : 

1°  Conserver  la  désignation  que  le  premier  auteur  aura  choisie. 

2*  Si  cette  désignation  est  tirée  du  grec  ou  du  latin,  la  repro- 
duire dans  les  différentes  langues  avec  les  petites  modifications 
particulières  à  chaque  langue; 

3*  Si  l'auteur  qui  a  le  premier  décrit  une  affection  ou  mélhoile 
ne  lui  a  pas  donné  de  nom,  adopter  la  première  proposée  suivie 
du  Dom  du  premier  auteur; 

4*"  Nomination  d'une  commission  internationale  pour  enregis- 
trer les  désigoations  nouvelles  et  en  publier  la  liste. 

REC.  D'OPBT.  *;> 
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jy  AdDàRIO.  L^tavolntlon  •énile  du  Tllré  «t  ée  aa  natrlee 
ctilaire.  — Ce  travail,  illustré  de  trois  planches  comprenant  seize 
figures,  aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

Dans  l'œil  sénile,  Tépithélium  ciliaire  non  pigmenté  de  la  moitié 
postérieure  de  la  région  orbiculaire  subit  un  processus  de  raré- 
faction hydropique  tout  au  moins  pour  une  partie  de  son  proto- 
plasma. 

Dans  la  suite,  les  cellules  s'atrophient  par  ratatinement  et  raré- 
faction de  leurs  expansions  proloplasmiques,  puis  par  raréfaction 
des  fibrilles  du  vitré. 


D'"  TscHERNiNG  (Paris).  Le  daltonisme.  —  Par  Une  élude  théo- 
rique et  expérimentale  très  complète,  le  D*"  Tschernlng  a  essayé 
de  se  rendre  compte  de  la  nature  de  la  vision  des  daltoniens.  Sans 
entrer  dans  le  détail  d'expériences  qui  échappent  à  toute  analyse, 
citons  ce  passage  de  son  travail  :  «  On  s'est  trop  dépêché,  en  vou- 
lant identifier  les  quelques  cas  de  dyschromatopsie  monolatérale 
congénitale  qu'on  a  observés,  avec  le  daltonisme 5  ils  semblent 
plutôt  rappeler  les  phénomènes  qu'on  observe  dans  certains  cas 
d'atrophie  du  nerf  optique  et  d'autres  affections  périphériques. 
Les  arguments  qu'on  a  voulu  tirer  des  noms  avec  lesquels  les 
daltoniens  désignent  les  couleurs  sont  illusoires... 

Wous  ne  pouvons  pas  nous  assurer  si  les  impressions  que  reçoi- 
vent deux  personnes  du  même  objet  sont  identiques:  si  je  recon- 
nais un  objet  comme  vert,  une  autre  personne  normale  dira  aussi 
qui!  est  vert,  mais  nous  ne  pouvons  pas  savoir  si  nos  impressions 
sont  identiques.  Avec  cette  restriction,  il  me  semble  que  les 
recherches  dont  je  viens  de  communiquer  les  résultats  indiquent 
assez  clairement  comment  il  faut  se  figurer  la  vision  des  dalto- 
niens. La  partie  51,5  et  47,5  du  spectre  doit  avoir  pour  eux  le 
même  aspect  que  pour  nous.  A  partir  de  51,5  jusqu'à  l'extrémité 
rouge  ils  ne  voient  que  du  vert,  mais  un  vert  plus  saturé  que 
nous  le  connaissons.  Entre  65  et  66  le  ton  ne  change  pas,  mais 
l'intensité  varie.  A  partir  de  55  la  couleur  devient  de  plus  en  plus 
bleuâtre,  et  finit  par  perdre  en  51,5  la  couleur  que  nous  connais- 
sons. 

Parmi  les  daltoniens,  Tscherning  distingue  les  protanopes  et 
deutéranopes  :  les  premiers  voyant  le  blanc  plus  bleuâtre,  les 
seconds  le  voyant  plus  verdâtre.  Quant  au  spectre,  les  protanopes 
voient  la  partie  rouge  plus  sombre  que  les  deutéranopes. 

D^  MeiSLING  (de  Copenhague).  Appareil  po»  lo  mélans^e  des 
eoalenrs  et  la  reeherehe  de  la  eécHé  poar  le«  eonleatra. 
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D'  NOIZEWSKI  (Dunabourg).    Le  lOi^M^BièM»  ile  Pairkl^|e  «« 

l'adb^te^ion  réOMÉenate.  —  Oq  sait  que  ce  phénomèoe  consisie  en 
ce  fait  que  dans  la  pénombre  les  rayons  rouges  nous  paraissent  pins 
foncés  que  les  bleus.  En  optique  on  admet  que  cela  est  dû  non  à 
la  composition  objective  de  la  pénombre,  mais  à  la  qualité  de  la 
rétine  d'être  plus  sensible  à  la  couleur  bleue  par  un  édairage 
iasuffisant.  Découvert  par  Purkinje  en  1829,  ce  phénoniène  fut 
étudié  par  Brewsterj  Jan&s^n  et  Angstrùm. 

L'auteur  Tétodie  à  son  tour  avec  le  spectrophotoiiièAre  de  Glan^ 
a?ec  le  chromoscupe  et  avec  les  papiers  de  bromure  d'aiigent.  Il 
reod  compte  de  ses  expériences  sans  arriver  à  des  cooclusioas 
fermes,  mais  repousse  tout  à  fait  la  théorie  de  Tadaptation  réii- 
ûienoe.  Il  se  rapproche  plutôt  des  opinions  émises  par  Jaassen  et 
Angstrôm. 

D'  E.  JavAL  (Paris).   ÉvAlnatlon   rapUle    4e  la   percepila» 

luBiaensa.  Piitttom^trie.  —  L'appareil  décrit  par  Javal  a  pour 
but  la  constatation  et  l'évaluation  gr^sière  mais  presque  insUui- 
taoée  de  la  diminution  de  sensibilité  d'un  œil  par  rapport  à  soa 
congénère.  C'est  un  photomètre  rudimentaire.  Son  système  est 
fondé  sur  la  visibilité  de  très  petits  points  lumineux  sur  fond  noir 
obtenus  au  moyeu  d'un  cliché  photographique  négatif.  Sur  ce 
cliché  les  points  se  détachent  eu  clair  sur  fond  noir  quand  ta 
petite  plaque  de  verre  montée  à  l'extrémité  d'un  tube  est  dirigée 
vers  le  ciel. 

L'étendue  de  cette  échelle  photométrique  est  de  500,  mais 
peut,  grâce  à  l'adjonction  d'œilletons  ou  par  raccourcissemeat  du 
tube,  être  élevée  à  1  million  et  davantage. 

D'A.  PfiRGENS  (Belgique).  I^a  lisllilllt«  de*  e«ra«tèreB  d'h»- 

preMion.  —  Des  recherches  entreprises  par  l'auteur  et  dont  il 
est  impossible  de  donner  un  résumé,  il  résulte  que  la  lisibilité 
est  produite  par  différent^  facteurs  et  que  l'influence  de  l'allonf^ 
ment  ou  du  raccourcissement  varie  avec  les  formes  des  type» 
expérimentés, 

Pergens  partage  les  caractères  en  deux  divisions  :  la  première 
composée  de  caractères  formés  de  lignes  droites  (les  traits  for- 
mant des  angles  droits  ou  uon  droits);  la  seconde  se  compose  de 
caractères  formés  de  lignes  courbes  (dérivés  de  parties  de  cercles 
et  traits  droits  avec  parties  de  cercles).  Entre  les  deux  groupes 
il  existe  de  nombreuses  transitions. 

D*^  GrOSSMANN.  Les  ImajE^es  «e  Samsoii-P«ipklnJe  de  In  ei^^ 
•«le  antérieure    du    ertstaUlat.    —   Dans   CO    travail,    l'autOUr 
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répond  à  quelques  objections  qui  lui  ont  été  faites  sur  un  travail 
antérieur  publié  par  lui  dans  le  Brit.  Med.  Journal,  septerobi>e 
i903. 

D**  E.  TrEAGHER  CoLLINS  (Londres).  Sur  le  développement  du 
pooToIr  aceommodateor  du  crlatallln.  —  Après  avoir  rappelé 

la  découverte  de  Helmlioltz,  Fauteur  résume  l'étude  qu'il  a 
publiée  en  1890  dans  les  Royal  London  Ophtalmie  Hospital 
Reports,  contenant  un  tableau  des  diamètres  de  l'œil  et  du  cris- 
tallin du  quatrième  au  neuvième  mois  de  la  vie  fœtale.  La  ques- 
tion que  l'auteur  veut  essayer  d'éclaircir  aujourd'hui  est  celle  de 
l'origine  des  cellules  qui  contribuent  à  former  le  ligament  suspen- 
seur^  en  s'allongeant  et  en  perdant  leur  noyau.  Deux  sources 
sont  possibles  :  mésoblaste  ou  épiblaste.  L'auteur  rend  compte  de 
ses  recherches  sur  ce  point  particulier,  et  s'étend  avec  détail  sur 
le  développement  du  corps  ciliaire  chez  l'homme. 

Ses  études  sur  différents  animaux  ont  confirmé  ses  premières 
recherches.  Il  conclut  que  le  ligament  suspenseur  esl  d'origine 
épiblastique  et  en  rapport  avec  le  développement  du  corps 
ciliaire. 

D'  KnaPP  (de  New- York).  Quelque*  observations  sur  les 
relations  de  l^aeeommodatlon  et  de  la  motillt^  aToe  la 
réfraetion,  son  examen  et  son  traitement.  —  ilitude  de  l'hy- 

permétropie  et  des  troubles  qu'elle  peut  causer  (asthénopie 
simple,  asthénopie  avec  névralgie).  Pour  les  verres,  l'auteur 
recommande  de  donner  le  verre  positif  le  plus  fort  qui  donne  la 
meilleure  acuité  à  distance. 

D**  AhLSTROM  (de  Gothenburg).  Sur  les  mouvements  d'exenr- 

slon  de  l'eeii.  —  D'expériences  faites  par  l'auteur,  il  résulte  que, 
pour  passer  d'une  position  primaire  à  la  secondaire,  l'œil  suit  le 
méridien  dans  lequel  on  a  l'intention  défaire  tourner  l'œil;  par 
contre,  pour  passer  à  la  position  tertiaire,  l'œil  suit  une  courbe 
faible. 

D'  L.  HOWE  (Buffalo).  De  in  rapidité  des  mouvements  de 
latéralité    de  iVil,  surtout   à   Tétat  patholog^ique.  —  L'au- 

teur,  qui  s'est  créé  une  spécialité  de  tout  ce  qui  concerne  les 
mouvementsde  l'œil,  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1^  Il  est  possible  de  photographier  les  mouvements  latéraux  de 
l'œil,  au  moyen  d'un  rayon  lumineux  qui,  parti  d'un  arc  élec- 
trique, frappe  la  cornée  en  passant  à  travers  une  fente  horizon- 
tale sur  une  pellicule  sensible  qui  se  meut  verticalement; 
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2*  Le  temps  pendant  lequel  Toeil  se  meut  dans  un  arc  donné 
n'est  pas  aussi  important  que  le  rapport  entre  te  mouvement 
interne  et  externe,  et  la  longueur  de  l'arrêt  en  dehors  et  en  de- 
dans; 

3^  Quand  le  mouvement  latéral  est  entièrement  aboli,  le  tracé 
photographique  de  la  réflexion  de  la  cornée  sur  la  pellicule  sen- 
sible est  une  ligne  verticale.  Les  variations  entre  le  tracé  d'un  œil 
normal  et  cette  ligne  verticale  indiquent  les  imperfections  corres- 
pondantes du  mouvement  ; 

4*  Ainsi  peut  être  découvert  un  mouvement  imparfait  non  ap- 
parent, mais  seulement  latent; 

5«  Dans  un  but  diagnostic,  cette  méthode  est  trop  compliquée 
et  ennuyeuse  pour  être  d'une  valeur  pratique,  excepté  dans  les 
cas  obscurs  et  difTiciles  de  ce  qu'on  a  appeléle  c  strabisme  latent  »  ; 

6*  Dans  certaines  formes  de  parésie  ou  d'autres  troubles  de 
motilité,  l'œil  fait  un  mouvement  de  nystagmus  quand  il  remue 
de  côté  et  d'autre,  ce  qui  est  rendu  très  sensible  par  la  photo- 
graphie. 

D*^  Herbert  Parsons  (de  Londres),  ivotes  sur  la  neurologie  de 

l'cell. 

Dilatation    de    la    pupille    conaéentlve    à    l'excitation    de 

i'éeorce  cérébrale.  —  L'auteur  indique  le  résultat  de  diffé- 
rentes expérimentations. 

La  dilatation  de  la  pupille,  hors  des  conditions  épileptiques,  est 
produite  par  l'excitation  des  zones  frontales  motrices  de  l'œJI  et  des 
centres  visuels  occipitaux.  Ces  zones  sont  plus  différenciées  chez 
les  singes  que  chez  les  chiens  et  les  chats.  Chez  les  chiens,  l'exci- 
tation du  sympathique  cervical  détermine  de  suite  la  dilatation  de 
la  pupille,  puis  une  diminution  du  tonus  par  vaso-constriction. 

D*"  BeRNHEIMER  (Innsbrûck).  Nonvelles  recherches  sur  la 
locallaatlon    du    centre     dn    sphincter    paplllalre.    —    Lcs 

recherches  de  l'auteur  l'ont  conduitàlocaliserle  centre  du  sphincter 
pupillaire  dans  le  noyau  médian  à  petites  cellules. 

Les  singes  avec  noyau  du  sphincter  détruit  présentaient  une 
fixité  permanente  de  la  pupille  du  même  côté. 

Les  singes  avec  noyau  de  l'oculo-moteur  commun  intact  pré- 
sentaient un  réflexe  pupillaire  normal. 

D'  WeHRLI  (de  Frauenfeld).  Examen  microscopique  d'an  cas 
de  cécité  psjchlqne  avec  remarques  sur  la  localisation  de 

la  macnia.  —  Dans  ce  mémoire  illustré  de  4  flgures,  l'auteur 
relate  un  cas  d'hémianopsie  bilatérale  apparu  brusquement.  La 
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mort  s'ensnirit  et,  à  l'autopsie,  on  observa  une  altération  oocupaot 
les  parties  sagittales  delà  substance  blanche  occipitale. 


ly  VaLUDE.  Le  ehloroure  «l^éibyle  en  aaeslhésle  «éneMile.  — 

L'auteur  remarque  d'abord  avec  raison  que  le  chlorure  d'éthjle 
est  peu  employé  comme  anesthésique  général  en  France  et  en 
Allemagne.  Il  a  cependant  de  grands  avantages.  Fromaget  (1901) 
a  pourtant  signalé  l'utilité  de  son  action  pour  les  oculistes. 

Le  D'  Valude  qui  l'a  employé  fréquemment  aux  Quinze-Vingts, 
indique  la  façon  de  manier  ce  corps  et  les  précautions  à  prendre. 
U  présente  un  masque  employé  par  le  D*"  Siffre,  de  Paris,  et  qui 
est  d'un  usage  commode  pour  la  pratique  ophtalmologique. 

L'anesthésie  produite  par  une  dose  de  8  centimètres  cubes  est 
suffisante  pour  une  ténotomie,  une  énucléation,  etc.,  et  on  évite 
ainsi  l'emploi  du  chloroforme. 


D'  BâSSO  (Gênes).  Extirpation  do  sac  et  du  canal  lacrymal. 

—  L'auteur  est  partisan  de  Texlirpation  du  sac.  Il  l'a  pratiquée 
dans  les  cas  suivants  :  dacryocystite  simple  sans  tumeur  lacrymale, 
dacryocyslile  avec  tumeur  lacrymale,  dacryocystite  avec  tumeur 
et  fistule,  sténose  de  l'orifice  nasal,  mucocèle  et  empyème  du  sac. 

Le  D'^  Basse  précise  quelques  points  de  cette  opération;  il  recom- 
mande bien  de  ne  pas  ouvrir  le  sac,  et  de  faire  un  isolement 
minutieux  qui  est  d'ailleurs  assez  facile  dans  les  conditions  patho- 
logiques. Deux  planches  contenant  32  figures,  annexées  à  ce  tra- 
vail, montrent  des  spécimens  variés  de  lésions. 

L'examen  macroscopique  et  microscopique  de  ces  pièces  a 
donné  les  résultats  suivants.  Dans  les  dacryocystites  simples  sans 
tumeur  lacrymale  et  sans  sécrétion  purulente  avec  épiphora 
simple,  il  y  a  ordinairement  infiltration  diffuse  du  sac  et  du  canal 
avec  végétation  polypoïde. 

Dans  les  dacryocystites  avec  dilatation  du  sac,  il  existe  un  rétré- 
cissement organique  du  canal,  etc.,  etc.  Les  canaux  osseux  et 
membraneux  ne  sont  plus  en  contact. 

D''  E]riVY&-J097ES  (Manchester).  Manière  d'olitenlr  on  bon  mol- 
^^on  aprèa  l'ënncléatlon  de  l'oeil.   —  Ayant  eil  l'oocaston   ée 

pratiquer  une  énucléation  pour  blessure  grave  de  l'œil,  notre  con- 
frère renferma  dans  la  capsule  de  Tenon  une  boule  de  verre  et 
ebtint  ainsi  un  excellent  moignon.  Il  se  félicite  du  boa  résaltat 
ebtenu,  et  préfère  cette  méthode  aux  injections  de  paraffine  de 
MaitlandRaoasay. 
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D'  ROLTH  (Christiania).  Teehol^m»  ûwt  êwkUmmgm  p^ijehr^me 

dm  la  cornée.  —  L'auteuF  relate  diverses  expériences  ^'il  a 
entreprises  sur  des  chiens  pour  eonnaitre  les  substances  capables 
de  prendre  sur  la  cornée  en  lui  donnant  les  teintes  d'iris  nor- 
maux. 

Il  a  obtenu  dets  couleurs  variées  avec  les  produits  suivants  : 

Noir  :  noir  de  fumée;  —  rouge  :  cinabre; —  brun,  oxyde  de  fer, 
terre  de  Sienne  brûlée,  sépia; —  bleu  :  vert  outremer,  bleu  de 
cobalt,  etc.;  —  vert  :  poudre  (te  graphite,  terre  verte. 

Chez  rhomme  les  résultats  obtenus  par  le  D'  Holth  sont  tout 
aussi  satisfaisants.  Les  précautions  ordinaires  :  anesthésie  locale, 
asepsie,  devront  être  prises. 

Les  couleurs  doivent  être  pures  et  lavées  à  Teau,  à  Talcool  et  à 
Téther.  Ce  mode  de  tatouage  peut  rendre  de  grands  services  dans 
certains  cas. 

D'  WeeKS  (de  New- York).  OpératlMi  pour  reconstituer  le 
c«l-de-oMc  confoncltval  ei  faciliter  le  port  d'an  oeil  artiftclel. 

—  Dans  certains  cas,  le  port  d'un  œil  artificiel  est  impossible,  et 
«ne  opération  est  nécessaire  pour  reconstituer  le  cul-de-sac.  L*au- 
(eur  a  adopté  un  procédé  spécial  qui  ne  s'applique  qu'aux  cas  où 
la  peau  des  paupières  est  saine  et  où  il  n'y  a  pas  de  suppuration  et 
dont  le  temps  principal  consiste  dans  la  transplantation  d'une 
greffe  épidermique.  Dans  les  tissus  rétractés  de  l'orbite  il  creuse 
un  sillon,  y  transplante  un  lambeau  de  peau  pris  à  la  surface  in- 
terne du  bras,  fixe  cette  greffe  aux  tissus  orbitaires  d'une  part,  au 
bord  de  la  paupière  d'autre  part,  et  eofln  par  un  fil  qui  traverse 
toute  la  paupière  inférieure  et  vient  se  nouer  à  sa  face  externe,  il 
fixe  le  cul-de-sac  de  cette  greffe.  Pour  bien  maintenir  son  lambeau 
en  place,  il  insère  dans  la  cavité  un  morceau  de  la  gntta-percha 
employée  par  les  dentistes.  En  conclusion  l'auteur  insiste  sur  les 
points  suivants  :  l'asepsie  doit  être  observée  rigoureusement 
jusqu'à  complète  guérison.  L'opération  doit  être  faite  avec  la  plus 
grande  rapidité  possible,  afin  que  le  lambeau  ne  reste  pas  plus 
longtemps  qu'il  n'est  nécessaire  hors  de  sa  source  de  nutrition. 
Enfin,  la  plaque  de  gulla  ou  l'œil  artificiel  doivent  être  gardés  en 
place  jusqu'à  ce  que  la  cicatrisation  soit  parfaite. 

D'  F.   SCHAIV7  (Dresde).  IVoavel  appareil  pour  Ytocr* 

D"  Â.  ChEVALLBREAU  et  ChAILLOUS.  BeeherciMa  ew  l'étfoloffl e 

4e  l'irfitfa^  —  Les  auteurs  ont  pu  observer  131  cas  d'iritis  cpii  se 
répartissent  ainsi  :  55  femmes  et  76  hommes,  soit  42  p.  ItK)  de 
femaaes  et  58  p.  iOO  d'hommes.  La  plupart  des  malades  étaient 
des  adultes  ayaot  de  20  à  50  ans. 
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Comme  étiologie,  la  syphilis  a  été  trouvée  chez  39  malades;  la 
blennorrhagie  avec  arthrite  chez  9  malades;  le  rhumatisme  dans 
7  cas;  la  tuberculose  dans  9,  etc. 

Les  formes  cliniques  ont  été  Tiritis  séreuse  et  l'irilis  plastique. 
Au  point  de  vue  symptomatologique,  l'iritis  syphilitique  a  une 
physionomie  spéciale;  c'est  une  forme  torpide,  indolore  apparais- 
sant de  deux  à  huit  mois  après  l'accident  primitif.  Les  cas  les  plus 
aigus  et  les  plus  douloureux  ont  été  les  cas  d'iritis  consécutifs  au 
rhumatisme  et  surtoutau  rhumatismeblennorrhagique.  Chez  27  ma- 
lades, aucune  cause  n'a  pu  être  décelée.  Ces  recherches  ont  été 
faites  à  la  clinique  des  Quinze-Vingts. 

D'  Notais  (Angers).  De  la  traosmlMlon  de  t'ophtmlmle  mjwm- 
paChlqne  par  la  voie  veinease.  —  L'auteur  décrit,  pOUr  l'expli- 

cation  de  l'ophtalmie  sympathique,  la  communication  entre  les 
systèmes  veineux  de  chaque  œil. 

Les  veines  ophtalmiques  supérieures  qui  résument  tout  le  sys- 
tème veineux  de  chaque  œil,  et  entraînent  à  l'occasion  tous  les  pro- 
duits septiqueSy  communiquent  en  arrière  par  les  sinus  caverneux 
où  elles  se  jettent,  sinus  qui  sont  reliés  par  le  sinus  coronaire  et 
le  sinus  occipital  transverse.  En  avant,  cette  communication  se 
fait  par  les  veines  angulaires  et  l'arcade  nasale,  rameau  anasto- 
motique  tantôt  simple,  tantôt  plexiforme,  à  cheval  sur  la  racine 
du  nez. 

Il  y  a  donc  mélange  du  sang  des  deux  orbites  et  des  deux  yeux, 
et  cela  d'autant  plus  facilement  que  dans  toute  l'étendue  de  ce 
circuit  il  n'existe  pas  de  valvule.  Par  cette  voie  de  communica- 
tion s'expliquent  : 

l""  La  transmission  habituelle  de  l'uvée  à  l'uvée; 

S**  Les  migrations  sympathiques  même  après  l'énucléation. 

L'auteurappelle  l'attention  des  ophtalmologistes  sur  celte  théorie 
nouvelle. 


D'  A.  POLACK  (Paris).  —  HianIfestaCions  dn  chromaUsme  de 

l'œil.  —  L'auteur  montre  dans  ce  nouveau  travail,  suite  d'une 
série  d'études  très  intéressantes,  qu'une  amétropie,  même  faible, 
peut  exercer  une  grande  influence  sur  la  vision  des  couleurs.  Il  a 
expérimenté  sur  lui-même  et,  en  se  rendant  myope  a  remarqué 
que  le  rouge  lui  paraissait  plus  saturé,  le  jaune  plus  orangé,  le 
vert  légèrement  jaunâtre;  au  contraire,  en  se  rendant  hypermé- 
trope, le  rouge  lui  semblait  violacé  grisâtre,  le  jaune  plus  ver- 
dâtre,  le  vert  plus  bleuté,  etc.,  etc.  Il  a  vérifié  ces  expériences 
surun  grand  nombre  de  peintres,  avec  un  résultat  constant;  mais, 
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avec  les  couleurs  spéciales,  le  résultat  a  été  négatif,  ce  que  Tau- 
Ceur  explique  par  raberralion  chromatique  de  l'œil. 

En  ce  qui  concerne  le  peintre,  l'auteur  trouve  utile  pour  lui 
une  myopie  légère  qui  ne  doit  pas  être  corrigée.  Pour  la  myopie 
un  peu  plus  forte,  la  correction  ne  doit  être  que  partielle.  Le 
peintre  emmétrope  dail  s'exercer  à  maîtriser  son  accommodation. 
L'hypermétropie  est  défavorable  au  peintre  et  doit  être  complète- 
ment corrigée,  surcorrigée  même  légèrement  si  cela  est  supporté. 
La  peinture  de  l'hypermétrope  souffre  de  ce  que  l'œil  est  plutôt 
accommodé  pour  les  radiations  de  l'extrémité  froide  du  spectre,  et 
on  y  constate  facilement  un  excès  de  bleu  dans  les  mélanges 
reproduisant  la  lumière. 

D'^  Beauvois. 


ANALYSE  DES  «  ARCHIVES  D'OPHTALMOLOGIE  » 
(Mars  à  Juin.) 

De  l'irttia  toberculeose  et  de  son  Craltement,  par  le  D'  Ch. 

Abadie.  —  Après  avoir  constaté  la  fréquence  de  plus  en  plus 
grande  de  cette  localisation  de  la  tuberculose  et  les  difficultés  du 
diagnostic  au  début,  l'auteur  insiste  sur  les  divers  caractères  de 
cette  affection  qui,  bien  caractérisée,  envahit  progressivement  le 
segment  antérieur  de  l'œil  et  se  généralise  à  tout  l'organe.  Il  est 
toujours  bon  de  commencer  un  traitement  spécifique  qui  est  très 
efficace  en  cas  de  syphilome,  et  d'une  action  nulle  sur  le  processus 
des  nodules  tuberculeux. 

L'auteur  combat  avec  raison  la  hâte  de  certains  médecins  à  pra- 
tiquer l'énucléation;  certes,  quand  l'affection  a  envahi  l'organe  et 
produit  des  lésions  irrémédiables,  ce  moyen  radical  peut  éviter  la 
généralisation  de  l'infection;  mais  dans  les  cas  moins  avancés  un 
traitement  bien  conduit  peut  entraîner  d'excellents  résultats.  Le 
traitement  conseillé  consiste  principalement  dans  une  prépara- 
tion organique  d'iode,  l'iodogénol  à  raison  de  10  à  15  gouttes  et 
dans  l'absorption  de  carnine  Lefrancq  ;  en  outre  frictions  d'huile 
de  foie  de  morue  gaïacolée.  Sous  l'influence  de  ce  traitement,  il  a 
pu  constater  la  résorption  d^  produits  morbides  laissant  à  leur 
place  un  léger  tissu  cicatriciel. 

iVotes  ophiaimoioi^iqnes,  par  le  D"  YiCTOR  DE  Britto.  —  Quel- 
ques observations  d'ordre  essentiellement  pratique  concernant  : 
1»  l'épithélioma  de  la  cornée ;2'  un  cas  de  méningocèle  orbitaîre; 
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3*^  deux  observations  d'hémorragie.  Tune  survenue  deux  jours 
après  une  extraction  de  cataracte,  l'autre  au  cours  d'une  iridec- 
tomie  pour  un  glaucome  absolu  consécutif  à  un  staphylome  cor- 
néen.  Les  deux  cas  d'hémorragie  sont  relevés  chez  des  artério- 
scléreux  et  diffèrent  des  hémorragies  intra-oculaires  essentielles 
dont  la  cause  demeure  inconnue  et  qui  a  été  étudiée  chez  des 
jeunes  gens,  dans  un  très  intéressant  travail  de  Sériai  et  Bour- 
deaux  paru  en  1903  dans  les  Archives. 

Léstona  comparéos  de  la  rétine  et  des  antres  organes  ehes 
les  malades  atteints  de  rétlnlte  brlg^htl«|ne,  par  les  D'"  OPIN  et 

RocHON-DuviGNEAUD,  page  155. 

Un  cas  d'exopbtalmle  tranmatlqne,  par  le  D*"   H.   Le  RoUX. 

—  Observation  intéressante  de  cette  affection  que  l'auleur,  avec 
Baer,  attribue  à  une  excitation  du  sympathique  déterminant  une 
vaso-constriclion  qui  entraînerait  une  résorption  du  coussinet 
graisseux  de  l'orbite. 

La  date  de  l'observation  étant  récente,  nous  ignorons  le  pro- 
nostic de  ce  cas  d'exophtalmie,  pronostic  qui  en  général  est  assez 
sombre  et  entraîne  dans  certains  cas  la  perte  de  la  vue. 

Les  Interventions  eMmrg^lenles  dans  les  troubles  de  l^ap- 
pareil  ntotenr  des  yeax,  par  le    D'    E.   LAmK)LT.  —  NoUS   fie 

pouvons  que  renvoyer  nos  lecteurs  à  ce  très  intéressant  Iravaii 
pour  lequel  une  analyse  succinete  ne  saurait  suffire. 

E»»pbéalniie  pnisatllo  par  flbro--aareoniem«qnenx  poemio- 
cystlqne     d'<Mrli;lne   ethnioïdale,    par     le     Prtvf.     YaN    DuTSE. 

—  Il  s'agit  d'une  tumeur  extra-orbitaire  ayant  prématurément 
repoussé  devant  elle  la  paroi  interne  de  l'erbite  en  provoquant  les 
trois  signes  classiques  de  l'exophtalmie  pulsatile,  sans  appartenir 
à  la  catégorie  des  tumeurs  vasculaires  proprement  dites  ou  des 
pseudo-néoplasmes  vascularisés  outre  mesure.  Le  résultat  de 
l'autopsie  est  publié  tout  entier. 

Forme  slAueoBftatense  de  la  tnboreniose  ehnroidlenne,  ptr 

le  D'  DupUY-DuTEHPS.  —  L'auteur  étudî»  un  cas  de  tubereitkise 
qui,  après  avoir  débuté  dans  la  région  maeulaire  de  la  choroïde,  a 
envahi  par  contiguïté  la  rétine  et  s'est  généralisée  en  suivant  l'évo- 
lution d'une  tumeur  intra-oculaire  à  marche  rapide  :  décollement 
rétinien;  phénomènes  glaucomateux  violents;  iritis  légère. 

«laneome    et   eataraeto,    par    le    Prof.    DE    LArBRSOVNir.   — ' 

Faut-il  imputer  ces  accidents  glaucomateux  à  l'acte  opératoife 
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lui-raôme?  Dépendent-ils  des  conditions  générales  ou  locales  pré- 
existantes? Est-ce  une  simple  coïncidence? 

Ces  Aceideots  peuvent  ôlre  précoces  (premières  heures  après 
Topération),  ce  qui  est  l'exception;  d'ordinaire  ils  sont  secondaires 
(depuis  le  troisième  jour  jusqu'au  troisième  mois)  ou  tardifs  (six 
mois  à  une  année). 

Dans  les  accidents  de  la  période  secondaire,  les  plus  fréquents 
et  les  plus  intéressants,  c'est  le  plus  souvent  aux  enclavements  de 
l'iris  et  de  la  capsule  qu'il  faut  attribuer  ces  accidents.  Cependant 
les  accidents  glaucomateux  sont  rares  si  on  les  compare  à  la 
fréquence  des  enclavements  irions  et  capsulaires.  Aussi  faut-il 
attribuer  une  part  importante  aux  troubles  de  la  circulation  pro- 
fonde de  l'œil, et  l'hypothèse  d'une  espèce  d'oedème  du  vitré  paraît 
rationnelle.  L'étude  de  la  perméabilité  rénale  est  donc  très  im- 
portante. 

Il  faut  donc,  dit  l'auteur,  bien  étudier  l'examen  de  l'état  géné- 
ral avant  d'opérer  ;  aussi  l'étude  de  la  perméabilité  rénale  est-elle 
très  utile;  il  faut  donc  toujours  se  préoccuper  de  l'existence  d'une 
légère  hypeilension  artérielle,  de  l'œdème  fugace,  ou  des  troubles 
gastriques,  même  en  l'absence  de  l'albumine.  Bien  entendu,  il 
faut  surveiller  la  perfection  opératoire  et  éviter  les  enelavemenis. 

Dermatolysle  palpébrale,  par  le    D*"  Â.  TerSON.  —    L'auleur 

étudie  une  affection  de  la  paupière  consistant  dans  l'extension 
démesurée  de  la  peau  des  paupières  supérieures  qu'il  appelle 
€  dermatolysie  »  palpébrale.  11  attribue  ce  trouble  trophique,  qui 
évolue  en  général  sur  un  terrain  névropathique,  à  une  lésion 
tropho-névritique  dépendant  du  grand  sympathique. 

De  la  sécurité  qoe  donne  l'irtdeetomle  dans  l'opération  de 

la  ea«nrmcte  «éniie,  par  le  D**  Péchin.  —  L'auteur  est  peut-(Hre 
UD  peu  absolu  en  préconisant  systématiquement  riridectoiuie. 
Toutefois  ce  conseil  adressé  aux  jeunes  médecins  est-il  très  judi- 
cieux et  leur  permettra  d'éviter  aussi  des  déboires. 

De  la  prédisposition  morbide  provoquée  par  la  biessnre 
d'an  cell  sur  l'antre  œli,  par  le  D'  SOURDILLE,  page  350. 

Reehereliea  expérimentales  et  lilstologflqnes  snr  les  brA- 
lares   de   l'œil  par  l'acide  snlfarlquc,  par  le    D'  H.    ViLLARD, 

page  363. 

Cyllndrome      arMtafre^     récidive;      anatomo-patholoirf«; 

page  388. 

IK   SEin)RAL. 
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REVUE  DES  JOURNAUX  ANGLAIS  ET  AMÉRICAINS 
Par  le  D'  A.  BOUCHART 

BehRRNS.   Glaneome    algra    (Joum.    of   Ophtalm.,    Otol.     et 

Laryng.^  mars  1904).  —  Une  femme  de  30  ans,  sans  prodrome, 
présenta  une  attaque  de  glaucome  (?)  qui  disparut  après  résection 
d'une  saillie  du  cornet  moyen  :  la  vision  revint  et  la  réaction 
pupillaire  reparut. 

Frank   SeiTZ.   Perte  delà  %Uion  d'nn  œtt  (M.,  juillet  1904). 

—  1"  choroïdite  maculaire  d'un  œil,  hérédo-spécifique  ;  2*  chute 
sur  la  lête  et  atrophie  papillaire  consécutive;  3"*  hémorragies 
rétiniennes  par  artério-sclérose,  puis  glaucome  hémorragique 
absolu  nécessitant  Ténucléation. 

D'autres  accidents  peuvent  encore  amener  la  perte  de  vision 
d'un  œil  sans  intéresser  celle  de  l'autre,  et  l'auteur  croit  retrouver 
là  la  «  loi  de  compensation  »  qui  assure  presque  la  conservation 
d'un  œil  quand  l'autre  est  gravement  atteint  (?). 

W.  GrIBLEN.  Cylindres  neatrallsants  pour  lunettes  bt- 
foeaies  {IHd.).  —  Un  Cylindre  concave  ajouté  à  la  formule  des 
verres  convexes  prescrits  permet  dans  la  vision  en  bas,  oblique- 
ment à  travers  les  verres,  une  image  nette  et  sans  astigmatisme. 
L'auteur  donne  dans  des  tableaux  les  chiffres  permettant  de  neu- 
traliser la  déformation  astigmate  des  rayons  qui  traversent  obli- 
quement une  lentille  sphérique. 

Edw.   SCHILD.   Mesure  de  t'hétérophoHe  (Ophtalm.  ReCOVd, 

juin  1904).  —  Il  préfère  au  système  de  Maddox,  ou  à  l'usage 
simple  du  prisme,  l'emploi  du  biprisme  pouvant  être  porté  par 
la  monture  d'essai;  à  l'aide  d'une  petite  lampe  électrique  facile  à 
éteindre  et  à  allumer  on  provoque  la  diplopie  et  on  effectue  la 
correction  de  la  déviation  par  les  deux  montures  garnies  l'une  du 
biprisme  (de  Crétès),  l'autre  du  bâton  de  verre  de  Maddox,  ou 
avec  deux  biprismes. 

David  Wells.  Opinion  de  m.  IVorth  sur  Texerclee  mus- 
culaire (Ibid.).  —  Wells  attaque  le  procédé  de  développement 
des  muscles  oculaires  par  l'exercice  tel  que  le  présente  Worth  : 
approcher  le  livre  trop  près,  ou  atteindre  la  limite  de  la  vision 
fusionnée  paraît  plutôt  favoriser  le  retour  de  la  diplopie.  Le  sté- 
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rêoscope  permet  une  éducation  musculaire  beaucoup  pli|s  rapide 
et  complète.  Les  exercices  musculaires  (selon  Savage,  etc.)  sont 
usités  en  Amérique  parce  qu'ils  sont  vraiment  efficaces. 

ËDW.   SWASEY.   Exophtalmie  de  l*celi  g^auche  (Ibid.).  —  La 

malade,  âgée  de  24  ans,  ne  présentait  aucun  antécédent,  sauf 
deux  légères  attaques  nerveuses,  probablement  hystériques.  Un 
mois  avant  la  visite  de  Swascy  elle  eut  une  diplopie  brusque  qui 
fut  diagnostiquée  :  paralysie  du  droit  externe;  des  verres  prisma- 
tiques amenèrent  un  soulagement  suffisant.  Peu  à  peu  apparut 
Texophtalmie;  Tœil  peut  être  refoulé  lentement;  on  trouve  un  peu 
de  névro-rétinite,  pas  d'hémorragie.  Traitement  :Hg,  Kl,  KBr.  — 
Âa  bout  de  quelques  semaines,  Texopht^lmie  a  complètement 
disparu.  L'auteur,  «  n'ayant  pas  une  idée  claire  du  sujet  et  de  la 
cause  de  la  projection  de  cet  œil  >,  ajouta  au  traitement  des  cou- 
rants faradiques  qui  accélérèrent  la  résorption,  et  surtout  ren- 
dirent la  eontractilité  au  muscle  externe. 

W.   HaMILTON.  IVonveaii  procédé   pour   remettre  en   place 
lea  manvalwes  Incisions  des  canaux  (Ibid,).  —  Les  angles  du 

canal  précédent  sont  avivés,  suturés,  et  une  nouvelle  opération  est 
pratiquée  en  ayant  soin  que  les  deux  lèvres  soient  au  contact  du 
globe. 

T.   IL   JaMIESON.   Cécité  monoenlairo  transitoire  (7(^i(2.).    - 

Un  homme  de  84  ans,  sans  antécédents,  constate  depuis  dix  jours 
des  obscurités  croissantes  devant  l'œil  droit  :  les  attaques  durent 
cinq  minutes.  L'examen  local  ne  révèle  rien;  le  malade  a  con- 
sommé un  médicament  destiné  à  sa  femme,  rhumatisante,  et 
contenant  de  Tessence  de  Wintergreen.  Pendant  une  de  ces 
attaques  on  constate  que  l'artère  centrale  de  la  rétine  se  réduit  à 
une  ligne  blanche,  puis  les  veines  s'aplatissent  également;  la 
papille  devient  pâle  et  blanche;  on  voit  à  travers  la  rétine  les 
vaisseaux  choroïdiens  rayonner  en  tous  sens  autour  de  la  papille  : 
deux  minutes  après,  le  retour  à  la  normale  s'effectue  peu  à  peu. 
L'âge  du  patient  et  les  intermittences  du  pouls  laissent  admettre 
des  troubles  vasculaires;  l'état  de  réplétion  des  gaines  du  nerf 
peut  aussi  influer  sur  les  fonctions  de  l'artère  centrale. 

ManNING  FiSH.  Décollement  rétinien  Immédiatement  guéri 

par  le  traitement  (Ibid.).  —  La  malade,  âgée  de  38  ans,  était 
atteinte  depuis  deux  jours;  pas  de  myopie;  le  décollement  était 
évident  et  considérable.  Manning  Fish  admet  comme  cause  une 
inflammation  du  sinus  frontal  gauche  :  il  y  avait  là  en  effet  une 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


158         REVUE  DES  JOURNAUX  ANGLAIS   ET  AMÉRICAINS. 

cûUectioQ  purulente  qui  fut  évacuée  et  le  décollemeot  disparut. 
L'auteur  admet  la  théorie  de  Ziem,  d'hyperéHue  orbitale  passive 
avec  eugorgement  et  oedème  de  tout  le  cootenu  orbitaîre.  D'aatre 
part,  le  seul  signe  de  cette  affection  nasale  était  une  hyperémie  du 
cornet  moyen. 

H.   Dickson  Bruns.  ATMiecmeat    des    teadoas    des   droite 

(/6id.).  —  L'intervention  chirurgicale  doit  être  d'abord  précédée 
dans  la  plnpart  des  cas  de  l'essai  des  antres  procédés  :  quand  on 
opère,  il  faut  s'assurer  que  le  raccourcissement  produit  est  main- 
tenu et  que  les  nœuds  établis  ne  se  desserrent  pas.  Un  instrument 
spécial,  ou  crochet  à  trois  branches,  est  utilisé  par  l'auteur;  la 
branche  moyenne  soulerant  le  tendon  au-dessus  des  deux  autres 
branches  au  moment  du  passage  des  fils,  Tauteur  use  également 
d^un  noeud  spécial  pour  couder  le  tendon,  et  enfin  il  suture  la 
conjonctive  d'une  façon  particulière  pour  atténuer  le  bourrelet.  H 
maintient  la  membrane  couchée  en  bonne  position,  vers  la  cornée, 
et  en  même  temps  ramène  l'œil  dans  une  position  favorable  à 
I  avancement. 

Mark   Stevenson.  Epreuve  simple  de  la  convcrf^enee  lateote 

(Id.,  juillet  1904).  —  Les  rapports  de  la  convergence  et  de  l'ac- 
commodation sont  tels  que  la  correction  de  la  presbytie  amène 
des  troubles  dans  cette  association  :  la  convergence  devient  insuf- 
fisante, et  ceci  surtout  chez  les  sujets  dont  les  yeux  sont  en 
ésophorie.  Stevenson  propose  d'examiner  toujours  les  muscles  à 
dislance,  puis  l'adduction,  puis  la  convergence  :  avec  une  échelle 
tangente,  placée  à  30  centimètres,  on  voit  de  suite  s'il  y  a  excès  ou 
insuffisance  de  convergence.  Traitement  de  l'insuffisance  :  dé- 
centrer les  lentilles  -f-  en  dedans,  —  en  dehors;  augmenter  la 
distance  de  la  lecture;  faire  des  exercices  avec  des  prismes  à  base 
externe  pour  développer  l'adduction;  prescrire  des  prismes;  téno- 
tomie  partielle  de  rexteme  ou  léger  avancement  de  l'interne. 

^\00DIll'FF.    JLnxatlon     bilatérale    du     cHsiaUln    da^s    la 

chambre  aotériewre  (Ibid.).  —  A  l'âge  de  5  ans,  la  malade  (âgée 
de  9  ans)  a  commencé  à  se  montrer  très  myope.  Voit  les  'doigts  à 
60  centimètres  à  droite,  et  à  1  m.  80  à  gauche.  Avant  une  tenta- 
tive d'extraction  à  droite,  l'ésérine  fit  repasser  la  lentille  dans  le 
vitré;  à  gauche  elle  resta  dans  la  chambre  antérieure,  mais  il  se 
produisit  de  la  tension.  Pour  l'extraire,  le  couteau  rencontra  dans 
le  même  temps  la  cornée  et  le  cristallin  qui  fut  aussitôt  extrait  en 
parlie. 
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WOODRUFF.   Un    eau    d'ophtalmie    (i3nnpathiqae    (Tbîd.),    — 

Une  ophtalmie  purulente  à  gonocoques  s*était  terminée  par  un 
prolapsus  étendu  de  l'iris.  Deux  mois  après,  l'autre  œil,  sans  pro- 
dromes, présenta  subitement  des  phénomènes  de  sympathie,  graves. 
V  =  i/3.  On  dut  énucléer;  cependant  la  vision  continua  à  dimi- 
noer;  elle  atteignit  1/10,  puis  1/15. 

DaVIBSOI^   Lewis.   Triple  rupture  de  la  choroïde  (76 tVI.). — 

Un  adulte  très  solide,  de  38  ans,  reçut  un  violent  coup  sur  l'œil  : 
la  paupière  était  sectionnée;  pas  de  fracture  de  l'orbite;  pupille 
=  5  millimètres,  réagit  lentement;  T  =  w;  V  =:  1/100;  la  réfrac- 
lion  n'est  pas  indiquée.  Au  fond  de  l'œil  on  remarque  trois  hémor- 
ragies noires,  étendues,  à  bord  très  net.  Quatre  mois  après  ces 
trois  places  présentaient  chacune  une  rupture  choroidienne  : 
rétrécissement  considérable  du  champ  visuel;  à  remarquer  l'ab- 
sence de  pigment  choroldîen  au  bord  des  ruptures. 

Ed.  Jackson.  Luxation  tranmatlque  de  la  g^laude  lacry- 
male (Id.y  août  1904).  —  Un  homme  tombe,  la  nuit,  d'un  wagon 
en  marche;  parmi  d'autres  blessures  il  portait  une  plaie  le  long 
du  bord  supéro-exlerne  de  l'orbite.  Quinze  jours  plus  tard  tout 
était  cicatrisé  lorsque  la  région  de  la  glande  lacrymale  gonfle  et 
rougit  :  une  poche  purulente  est  ouverte,  située  sous  la  peau;  la 
sonde  introduite  ne  rencontre  rien  :  le  pus  continue  et,  peu  à  peu, 
après  quinze  jours,  on  retire  des  éclats  de  bois  plus  ou  moins 
volumineux,  nombreux,  et  s'éliminanl  lentement  pendant  un  mois. 
La  guérison  fut  finalement  obtenue  avec  un  résultat  esthétique  et 
fonctionnel  excellent  ;  d'autre  part,  les  morceaux  ne  pouvaient  être 
soupçonnés  d'avance  et  leur  recherche  eût  causé  de  graves  déla- 
brements. 

ËLLIOTT   COLBURN.   Fixation  du  Kloho  dans  certains  eau  de 

njmêmgwmnm  ([bH.).  —  Pour  obtenir  plus  facilement  le  repos  de 
l'œil,  Colburn  fixe  le  droit  «xtefue  par  un  fil  qui  pénètre  dans  le 
périoste  orbitalre.et  les  tissus  fibreux  de  l'angle  externe;  l'œil  est 
préalablemeat  aUiré  en  dehors.  Désormais  les  mouvements  verti- 
caux coiuervant  presque  toute  leur  ampleur,  les  mouvements  sont 
seuls  largen>ent  diminués. 

M.   Stevenson,   botrui^ent  nHuple  pour  l'ablatlon  des  |cra- 

nidatiMM  dans  1«  trachome  {Hûi.),  —  C'est  une  pince  dont  un 
des  plateaux  est  plan,  l'autre  porte  des  trous,  à  bords  tranchants, 
et  très  Honibreux  :  les  granulations  sont  comprimées,  sectionnées, 
vidées,  sans  qu'il  y  ail  de  destruction  étendue  de  l'épithélium. 
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M.  F*RANK.  Sens  des  eonlears  Bormal  et  ■nbnoriital  el 
vtitioii   à   distanee   des   slgrii*wc   eolorés  (Ibid.).  —  L'épreUVe 

d'Holrogreeii  est  insuf(isante,  et  Texamen  doit  être  fait  dans  des 
conditions  se  rapprochant  de  celles  où  le  sujet  exercera  son  mé- 
tier suivant  ses  facultés  visuelles.  La  myopie  chromatique  de 
Wilson  (1854)  est  un  élément  important.  D'autre  part,  les  diffé- 
rents verres  de  couleur  sont  de  transparence  très  variable  et  de 
visibilité  inégale.  Les  grandes  vitesses  des  transports  nécessitent 
une  vision  nette  à  grande  dislance  pour  que  les  précautions  soient 
efficaces. 

W.    WaHSBEY.  NîoiiTeaii  tube  et  méthode  pour  rétmMIr  le 

drainope  laerymai  (Ibid.).  —  L'auteur  combat  le  sondage  ordi- 
naire et  Tablation  du  sac  (à  moins  de  suppuration  chronique). 
Dans  les  autres  cas  (destruction  d'une  partie  du  canal,  rétrécisse- 
ment congénital  ou  sénile,  épiphora  chronique,  dilatation  du  sac) 
le  drainage  doit  être  rétabli  de  la  manière  suivante  :  un  fil  mince 
renseigne  sur  la  longueur  du  canal,  jusqu'au  plancher  nasal;  un 
premier  cathétérisme  indique  son  calibre.  Après  ces  mesures, 
Wamsbey  emploie  deux  tubes,  dont  l'un,  coudé,  destiné  à  senir 
de  bout  supérieur,  plus  gros,  et  l'autre,  droit,  ouvert  sur  les  deux 
côtés  près  de  l'extrémité  inférieure  qui  est  close;  les  deux  tubes 
sont  ajustés  l'un  sur  l'autre,  de  façon  à  constituer  un  tube  de 
longueur  et  de  grosseur  convenable;  puis,  avec  un  petit  mandrin 
conducteur,  le  tout  est  mis  en  place,  puis  abandonné;  une  dilata* 
tion  rapide  est  ainsi  obtenue  sans  anesthésique  :  une  fois  mis  en 
place,  il  devient  insensible  pour  le  sujet. 

G.   LiBRT.   Poljpe  du  cABalieiile  Inférieiir  (Ibid.).  —  A  la 

suite  d'une  piqûre  d'épine  apparut  dans  le  canalicule  un,  puis 
plusieurs  polypes;  il  y  eut  ensuite  rétention  lacrymale  et  suppu- 
ration du  sac. 

H.  Steele.  Anisoeorie  {Ibid.).  —  Une  jeune  fille  d'origine 
allemande,  de  18  ans,  a  eu  des  attaques  de  céphalée,  avec  lour- 
deur, puis  décharge  nasale  abondante;  la  pupille  gauche  est 
dilatée,  sans  réaction.  V  =  15/70.  Pas  de  lésion  centrale.  La 
seule  cause  paraissait  être  une  épine  du  cornet  moyen  qui  obstruait 
le  méat  supérieur  :  excision.  Quelques  jours  après  les  deux 
pupilles  étaient  égales  et  de  fonctionnement  parfait.  L'affection 
était-elle  causée  par  la  ¥•  paire  comprimée,  ou  la  III*  paire 
était-elle  sous  l'influence  des  toxines  d'une  grippe  précédente? 

A.  BuLSON.  Dionine  (Ibid.).  —  En  plus  des  usages  ordinaires 
de  la  dionine  (anesthésique,  lymphagogue),  Bulson  en  a  tiré  un 
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emploi  fort  heureux  dans  les  hémorragies  du  vitré  qui  dispa- 
raissent avec  une  grande  rapidité.  Il  insiste  sur  raccoutumance  : 
le  résultat,  dit-il,  doit  être  obtenu  dans  les  soixante-douze  pre- 
mières heures,  ou  bien  il  n'est  pas  atteint. 

David  Hennis.   Empyème  dn  sinus  frontal.  Complleations 
oHbltalres   traitées  par   la   vapeur   surchauffée   (^Archiv.    Of 

Ophialm.y  juillet  1904).  —  Cette  thérapeutique  a  été  imaginée 
par  Golovine  (de  Moscou)  :  la  vapeur  d*eau  est  évidemment  un 
désinfectant  énergique  et  très  peu  caustique.  Le  point  où  les 
sécrétions  du  sinus  frontal  atteignent  le  plus  fréquemment  les 
lissas  orbitaires  est  l'angle  supéro-inlerne  de  Torbite.  Cependant 
trois  fois  Touverture  se  fit  au  milieu  du  sinus.  Tout  appareil  est 
bon  à  conduire  de  la  vapeur  chaude  au  point  voulu  :  une  sonde 
d'Itard  (pour  trompe  d'Eustache)  convient  parfaitement. 

Alex.  QuACKENBOSS.  Hémorrap^le  ehoroïdlenne  après  extrac- 
tion die  eataraete  (Ibid.)»  —  A  Thôpital  d*yeux  et  d'oreilles  de 
Massachusets,  cet  accident  est  rare  :  3  sur  3,624  extractions.  Dans 
le  cas  qui  est  personnel  à  Fauteur,  il  se  produisit  dans  l'heure  qui 
suivit  une  opération  normale.  A.  Quackenboss  ignore  la  cause 
exacte,  mais  il  admet  un  processus  dégénératif  dans  la  choroïde 
ou  dans  ses  vaisseaux. 

FUKALA.  Le  trachome  ches  les  Anciens  (Ibid*).  —  L'auteur 

montre  par  des  lettres,  des  épitres,  que  Cicéron  et  Pline  étaient 
atjlcintsde  trachome.  Cicéron  était  souvent  réduit  à  ne  pas  écrire, 
tant  son  affection  était  douloureuse  et  grave  ;  Pline  avait  pour  le 
moins  une  conjonctivite  chronique,  douloureuse,  avec  grande 
photophobie.  Horace  mentionne  en  plusieurs  endroits  des  gens 
souffrant  de  c  lippitudo  »,  et  lui-même  avoue  être  atteint  (Sat.  Y, 
lib.  I,  V.  48)  et  ne  pouvoir  participer  aux  jeux  chez  Cocceius,  avec 
une  affection  oculaire  semblable.  Les  cas  de  granulations,  qui 
étaient  donc  assez  répandus  dans  la  noblesse  romaine,  devaient 
être  dans  le  peuple  d'une  fréquence  considérable  et  le  fléau  aussi 
répandu  qu'aujourd'hui. 

F.  TOOD.   Extirpation  du  sac  lacrjntal  après  lajectlon  de 

psraftne  {Jbid.).  —  L'auteur  admet  la  valeur  du  traitement 
médical  ou  conservateur;  quant  à  Textirpation,  il  commence  par 
évacuer  le  contenu,  laver  le  sac  plusieurs  fois,  puis,  avec  de  la 
paraffine  fondant  à  110  F.,  le  remplit  complètement  par  le  cana- 
iieale  inférieur  :  quand  le  bloc  est  froid  la  dissection  est  facile; 
le  tendon  de  l'orbiculaire  est  ménagé  ou  suturé  :  si  on  fait  l'anes- 
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tbésie  générale,  il  faut  renverser  le  malade  comme  pour  des  adé- 
noïdes, de  façon  que  le  sang  ne  pénètre  pas  dans  le  pharynx. 

A.  KnAPP.  Atrophie  optique  héréditaire  (Ibtd.).  —  L'affec- 
tion revêt  des  formes  variées  :  scotome  central  et  champ  visuel 
périphérique  normal  à  la  première  génération;  rétrécissement 
périphérique  et  vision  centrale  normale  aux  deuxième  et  troisième 
générations;  début  précoce  dans  ces  deux  dernières;  les  femmes 
sont  atteintes  également;  raffection  est  transmise  par  une  femme 
qui  peut  être  elle-même  indemne. 

A.  KnAPP.  Conjonctivite  pseado-nàemhraneose  grave  chem 
l'enfant,    probablement    à    baeUle    de    Pfeiffer    (Ibid.).    — 

Zur  Nedden,  Jundell  et  Morax  ont  déjà  signalé  des  cas  sem- 
blables. Mûller  a  trouvé  dans  le  trachome  un  bacille  semblable  à 
celui  de  Tinfluenza;  mais  le  cas  présent  n'était  nullement  tracho- 
mateux;  d'autre  part,  l'enfant  n'a  présenté  aucune  autre  manifes 
tation  de  grippe. 

YeRHŒF  et   Derby.   Conjonctivite   de    Parlnand  (Ibid.).   — 

Le  cas  décrit  présente  tous  les  caractères  de  l'affection  décrite  par 
Parinaud  :  monoculaire,  sécrétion  conjonctivale  modérée,  végé- 
tation dans  les  culs-de-sac,  ganglions  préauriculaire  et  sous- 
maxillaire  tuméfiés  et  douloureux  :  le  trachome  et  la  tuberculose 
ne  peuvent  pas  être  admis.  Verhœf  et  Derby  rapportent  les  vingt- 
huit  cas  actuellement  connus,  et  ils  remarquent  que  :  l'affection 
est  surtout  rencontrée  dans  les  climats  tempérés,  et  particulière- 
ment en  automne  :  l'âge  moyen  des  malades  est  de  36  ans;  l'adé- 
nite apparaît  pendant  ou  après  la  conjonctivite;  une  fois  elle 
apparut  huit  jours  avant.  Les  antiseptiques  forts  aggravent  la 
maladie;  il  faut  préférer  les  collyres  faibles,  éviter  l'infection 
secondaire,  et  faire  des  excisions  répétées  des  granulations  sans 
négliger  le  traitement  général. 

Charles    Oliver.    L'ennelsnement    de    l'ophtalmologrle    en 

Chine  {American  Journal  of  Ophth.).  —  Deux  élèves  du 
D' Oliver,  M.  et  Mme  Fearn,  installés  à  Souchéou,  nous  apprennent 
qu'ils  ont  pu  réunir  un  certain  nombre  de  natifs  studieux  et 
lettrés  auxquels  ils  ont  enseigné  les  éléments  d'anatomie,  de 
pathologie  et  de  thérapeutique  oculaire.  Des  compositions  écrites 
qu'ils  font,  on  peut  conclure  qu'ils  apprennent  quelque  chose. 
Mais  c'est  si  peu  que  l'utilité  n'en  parait  pas  évidente. 

Ch.  Oliver.   Traitement  de  la  eonjonetivite  à  8^noeoq«ee 

{Philadelphia  Hospital  Reports).  —  Lavage  fréquent  des  culs- 
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de-sac  à  Teau  bouillante,  mydriase  permanente;  éviter  la  multi- 
plication eellulaire  excessive  par  la  glace;  maintenir  la  vitalité 
^es  tissus  menacés  paries  compresses  chaudes,  bien  qu'elles  soient 
favorables  à  la  pullulation  microbienne...;  traitement  général 
tonique  et  infirmier  très  instruit. 

SWANZT.     Miieoeèle    d«    l*orblte,  opéré  •atvaat   Kroenleln 

iOphth.  Review^  juin  1904).  — La  tumeur,  d'après  les  symptômes, 
devait  être  une  tumeur  des  gaines  du  nerf  optique,  un  kyste  ou 
on  mucocèle.  L'opération  révéla  un  mucocèle  du  sinus  frontal  et 
^hmoldal,  ayant  probablement  débuté  dans  ce  dernier.  Lq  résultat 
opératoire  fut  excellent. 

HayNARD.    Sarcome    de    l'orblto,    opération  de   Krœnletn 

{Ibid.).  —  Un  Hindou  de  22  ans  présentait  une  exophtalmie  consi- 
dérable arec  oedème  de  la  papille;  début  deux  ans  auparavant. 
La  tumeur  encapsulée  était  un  fibro-sarcome.  Après  Topération, 
suture  des  paupières;  guérison  en  trois  semaines.  L'auteur  déve- 
loppe ensuite  les  avantages  de  ce  procédé  (résection  osseuse  qua- 
diangulaire)  :  le  sac  conjonctival  n'étant  pas  ouvert,  l'infectiom 
ne  peut  être  à  redouter  de  ce  côté.  On  peut  seulement  redouter 
une  légère  exophtalmie  et  la  diminution  de  la  motilité  de  l'œil. 

Lee  Cohen.    Un  eaa  de    rétinlte  proliférante  (Joumal   of 

Eye^  EaVy  Throat^  mars  1904).  —  L'auteur  rappelle  les  théories 
antérieures,  l'expérimentation  de  Prôbsting  (injection  de  sang  de 
lapin  dans  le  vitré  de  ce  même  animal).  Manz  admet  une  inflam- 
mation chronique  des  couches  internes  de  la  rétine^  avec  hyper- 
plasie  du  tissu conjonctif;  les  hémorragies  dans  le  vitré  ne  seraient 
que  secondaires  et  ne  sont  pas  indispensables.  De  là  deux  classes 
•de  cas  suivant  qu'elles  existent  ou  font  défaut.  Dans  un  cas  très 
»et,  rapporté  par  l'auteur,  Thémorragie  venait  vraisemblablement 
d'une  large  plaque  d'atrophie  choroidienne.  La  vision  était  très 
faible,  malgré  l'absence  de  lésion  maculaire,  à  cause  de  l'atrophie 
rétinienne,  consécutive  à  la  rétraction  du  tissu  conjonctif. 

KeRPOOT   ShUTB.    La  papille  dans  la   eoi^onetlvlte   eatar- 

vhaie  (Ibid.).  —  Les  confusions  fréquentes  de  cas  de  glaucome, 
iritis  et  conjonctivite  par  des  médecins  qui  ne  considèrent  que  la 
congestion  du  globe  seraient  évitées  facilement  par  l'examen  de 
la  pupille.  Celle-ci  est  plus  large  et  plus  mobile  dans  l'enfance  et 
l'adolescence.  Chez  un  adulte  :  pupille  dilatée  et  œil  rouge 
ûgoiOent  glaucome  et  interdisent  l'atropine.  Une  pupille  con- 
tractée avec  réaction  lente,  avant  40  ans,  signifie  iritis.  Un  œil 
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rouge  avec  une  pupille  à  demi  contractée,  avec  réactions  vives 
indique  la  conjonctive,  accompagnée  du  reste  de  larmoiement  et 
d'agglutination  des  paupières.  Ce  petit  chapitre  pratique  parait 
mériter  plus  qu'une  brève  et  fugitive  considération. 

Os.   WlLKlNSON.    Heiuc    emu     de     lésions    nerrenses     rares 

{Ophth.  Record,  mai  1904).  —  1*  Paralysie  nicotinique  de 
roculo-moteur.  La  dipiopie  puis  le  ptosis  ne  pouvaient  être 
attribués  qu'au  tabac  que  fumait  abondamment  le  sujet;  ni  alcool, 
ni  syphilis;  le  malade  quoique  peintre  n'avait  pas  à  manipuler  de 
plomb.  Rien  n'amena  d'amélioration,  sauf  la  suppression  do 
tabac  qui  fut,  au  contraire,  efficace  en  dix  jours. 

2»  Mouvement  associé   de  la   paupière    supérieure  et  du 
maxillaire. 

R.  JOHNSTON.  DenBollpome  sovs-conionctival  (Ibid.).  —  Le 

lipome  pur  est  plus  rare.  La  tumeur,  de  forme  conique,  avec  base 
inférieure,  atteignait  la  cornée;  le  début  datait  de  deux  ans. 
L'excision  fut  facile.  La  tumeur  revêtue  d'un  épithélium  stratifié 
muqueux  avec  quelques  follicules  pileux  et  une  glande  sudoripare. 
Les  papilles  étaient  larges  et  saillantes;  ajoutons  quelques  glandes 
sébacées  et  une  grande  quantité  de  tissu  graisseux.  La  tumeur 
évidemmentcongénitaleétaitrestéestationnairependantcinquante* 
quatre  ans. 

Al.  Uabe.  Irldeetomle  ponr  g^laiieoiiie  et  tralteateat  «•asé- 

«mif  imnédiat  (Ibid.).  —  L'ésérine  doit  être  appliquée  préven- 
tivement jusqu'à  l'opération.  Après  l'iridectomie,  Czermak  la 
continue;  Noyés,  à  ce  moment,  instille  de  l'atropine.  Lorsque 
l'opération  a  réussi,  l'ésérine  est  inutile  et  ne  peut  que  masquer 
le  résultat  ou  la  réaction;  s'il  y  a  danger  d'iritis,  l'ésérine  est 
contre-indiquée;  d'autre  part,  l'atropine  ramène  la  tension:  donc, 
jusqu'à  la  fermeture  de  la  plaie,  laisser  l'œil  sans  collyre. 

R.  JoHNSTON.   Paplllome   de   la  eonfonetlve  (Ibid.).   —  Un 

homme  âgé  de  61  ans  a  été  opéré  de  ptérygion  neuf  ans  aupa- 
ravant; la  petite  tumeur  était  apparue  peu  après;  elle  mesurait 
10  millimètres  sur  6.  Le  papillomc  présentait  à  la  coupe  l'aspect 
caractérisque  sans  infiltration  parvicellulaire  et  sans  ulcération  : 
aucune  transformation  néoplasique  maligne. 

W.   WiLDER.  Anbljople  par  aleool  niétlijlli|iie  (Ibid.).  — 

Un  buveur  périodique,  fréquemment  ivre,  consomma  un  jour 
l'alcool  de  bois  dont  il  usait  pour  préparer  des  couleurs.  Quatre 
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lieures  après,  il  présentait  un  état  nauséeux  avec  trouble  de  la 
vision.  Après  une  nuit  de  sommeil,  la  cécité  était  complète.  Deux 
semaines  plus  tard,  léger  retour  de  la  vision  :  pupilles  dilatées 
sans  réaction,  papille  pâle  très  escoriée;  traitement  sans  succès. 

ClARENCE  W.  HeATH.  Irllls  twberenleue  traitée  par  l'tajee- 
«Ion  dana  la  ehaatbre  antérieure  (Ibid.).  —  Cette  thérapeutique 

usitée  en  chirurgie  générale  fut  appliquée  à  un  malade  qui  refusait 
riridectomie.  La  seringue  étant  abaissée,  Thumeur  aqueuse  s'accu- 
mule au  fond  et  l'air  est  injecté.  Pratiquée  quatre  fois,  cette  inter- 
vention n'eut  aucun  résultat. 

YeASEY.  Exophtalmie  consénltale  par  hémorragie  orbltaire 
avec   cboroVdIte   métaatatlqae  (Ibid.).  —  Le  tabicau  clinique 

facile  à  imaginer  présentait  en  plus  (enfant  de  deux  jours)  des 
hémorragies  cutanée,  conjonctivale  et  buccale.  Traitement  :  une 
goutte  d'adrénaline,  1/10,000*  et  deux  gouttes  d'oroferrine  toutes 
les  quatre  heures,  puis  chlorure  de  calcium.  La  cornée  devint 
opaque,  avec  chémosis  considérable.  Énucléation  le  sixième  jour. 
L'œil  fut  trouvé  atteint  d^infiltration  purulente  de  l'iris  et  de  la 
choroïde  :  l'auteur  admet  une  embolie  seplique  partie  de  l'ombilic. 
Guérison. 

C.  POSEY.  Exopbtalniie  aniiatérale  dans  ie  goitre  (Ibid.).  — 

Une  femme  de  22  ans,  à  la  suite  d'une  frayeur,  eut  brusquement 
de  l'exophtalmie;  depuis,  palpitations  fréquemment;  la  mère  pré- 
sentait un  goitre  sans  exophtalmie.  Les  signes  palpébraux  étaient 
absents,  sauf  la  rareté  du  clignement.  Les  deux  pupilles  réagis- 
saient normalement;  pas  d'altération  du  fond  de  Tœil.  Cure  de 
repos  de  quatre  semaines;  courant  continu  et  bandeau  compressif. 
La  circonférence  du  cou  diminua  de  i  cenlim.  1/2  et  l'exophtalmie 
se  réduisit  largement.  La  théorie  du  goitre  exophtalmique  n'est 
pas  encore  établie,  mais  l'hypothèse  de  lésion  centrale  est  très 
probable;  l'unilatéralité  de  l'exophtalmie  a  été  fréquemment 
constatée. 

FrEELAND    FeRGUS.   Névrite  optii|Be  post-varioiiqae  (Opth. 

Rev.y  juillet  1904).  —  Un  ouvrier  ayant  eu  récemment  la  variole 
constate  t  en  sortant  de  la  chambre  rouge  »  que  son  œil  droit  a 
perdu  un  peu  de  vision.  V  =  6/12  ;  réflexes  pupillaires  normaux; 
les  milieux  sont  clairs,  la  papille  est  floue,  surtout  en  dehors;  pas 
d'hémorragie,  vaisseaux  un  peu  tortueux.  Diminution  du  sens 
lumineux;  rétrécissement  du  champ  visuel.  Le  malade  n'est  pas 
syphilitique  et  ne  présente  pas  de  névrite  périphérique.  Knies  a 
décrit  des  hémorragies  du  nerf  optique  dans  la  variole. 
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J.  W.  ShILING.  Amaiirose  bilatérale,  suite  d'hémorragie 
grave  après  extraction  dentaire  {Id.,  août  1904).  —  Le  Sujet 

anémique  et  hémophile,  âgé  de  5  ans,  avait  subi  vingt-trois  mois 
auparavant  une  extraction  dentaire  suivie  d'hémorragie  grave  avec 
syncope;  à  la  fin  de  cette  syncope,  toute  vision  fut  abolie,  puis 
elle  revint  après  deux  semaines,  mais  très  faible  et  sans  amélio- 
ration depuis. 

Aucune  vision  des  couleurs,  champ  visuel  très  rétréci.  Les 
deux  papilles  sont  blanches,  indécises;  pas  d'hémorragie  réli- 
nienne.  Les  cas  précédemment  publiés  sont  presque  tous  suite 
d'hémorragie  intestinale.  En  général,  les  lésions  oculaires  sont: 
hémorragie  des  gaines,  névrite  optique,  anémie  cérébrale  avec 
exsudation  lymphatique  dans  les  gaines. 

Adolph  Gad.  Pince-écartear  (Ibtd).  —  Ce  sont  deux  petits 
écarteurs  étroits  montés  en  pince  étroite  et  pouvant  être  fixés 
quand  la  prise  a  été  opérée.  On  peut  ain3i  saisir  soit  le  cul-de-sac, 
soit  le  droit  supérieur  à  travers  la  conjonctive  et  assurer  la  fixa- 
tion du  globe. 

George    A.    BeRRY.    Valeur  de   l'aeaité    Ylsaelle   dlminoée 

aeeidenteiiement  {Id.,  septembre  1904).  —  L'auteur  a  donné 
autrefois  une  formule  pour  apprécier  l'incapacité  de  travail,  qui 
n'était  seulement  qu'une  indication.  Celles  des  Allemands  sont 
trop  compliquées  et  ainsi  ne  peuvent  devenir  utiles.  L'auteur  con- 
sidère autant  l'influence  de  Tâge  et  de  l'adaptabilité  possible 
d'un  individu  jeune  ou  vieux,  à  une  profession  nouvelle,  ou  à  une 
diminution  d'acuité,  La  formule  donnée  par  A.  Berry  est  très^ 
vague  et  partant  très  élastique.  D'autre  part,  il  ne  considère  que  la 
vision  centrale,  mais  il  reconnaît  que  d'autres  éléments  doivent 
être  évalués.  Donc  une  formule  n'est  qu'un  guide,  qui  doit  subir 
toutes  sortes  de  modifications. 

W.  WarRINGTON.  Myasthénie  grave  avec  ophtalnioplégle; 
quelques    observations  sur  les  paralysies  oceulalrrs  {Mcdt- 

cal.  Chron.^  août  1904).  —  Il  s'agit  d'une  femme  de  25  ans  pré- 
sentant comme  symptômes  oculaires  :  ptosis  avec  fatigue  rapide 
du  releveur,  de  même  faiblesse  rapide  du  frontal.  La  fermeture 
des  paupières  est  incomplète.  Papilles  normales.  V  =:  4  de  près. 
Les  mouvements  associés  latéraux  sont  diminués,  celui  d'éléva- 
tion l'est  encore  plus  ;  de  même  ici,  fatigue  rapide.  Ces  symptômes 
sont  bien  ceux  que  l'on  rencontre  ordinairement. 

La  paralysie  des  mouvements  associés  demande  une  cause 
nucléaire;  d'autre  part,  peut-être  la  lésion  d'un  muscle  est-elle 
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causée  par  celle  du  nerf  sensitif  voisin  ;  la  parésie  apparaît  égale-' 
ment  quand  Tantagonisle  est  atteint.  Enfin,  une  hypothèse  récente 
(Hughlinks  Jackson)  admet  que  les  centres  représentent  des  mou- 
vements  et  non  des  muscles;  jusqu'ici  Torbiculaire  des  paupières 
ne  parait  pas  relever  du  noyau  de  la  IIP  paire. 

H.  BaRLAY.  Echelle  perfeettonnée   pour  les   InciifflMiiiees 

«■Mvimires  (Anuals  of  Ophth.,  juillet  1904).  —  Cet  appareil 
constitue  une  échelle  tangente  suivant  le  principe  ordinaire,  mais 
disposée  en  croix,  verticalement  et  horizontalement.  D'autre  part, 
les  degrés  sont  numérotés  de  façon  à  ce  qu'une  simple  lecture 
indique  immédiatement  le  genre  et  le  degré  de  déviation. 

W.  SkOLMAKER.  Hypertrophie  bilatérale  des  g^landes  laery- 

maics  {Ibid.).  —  Voir  :  Soc.  de  Méd.  de  Philadelphie  y  février  1904. 

W.    H.   SnYDER.    Mlerophtalmoa   et   ankjlciblépharoii    cou- 

gréattai  (Ibid.).  —  Le  premier  cas  est  un  homme  de  60  ans. 
V.  O.D.  =  lumière,  O.G.  =  6/200.  O.D.  très  petit,  aniridie  com- 
plète, cataracte  polaire  antérieure,  nystagmus;  cet  homme  a  pu 
s'engager  deux  fois  comme  soldat  et  demande  une  pension  pour 
cécité,  de  cause  militaire.  Le  second  cas  :  66  ans,  fente  palpébrale 
mesurant  22  millimètres,  ptérygion  du  côté  nasal  très  étendu.  Cet 
homme  a  cinq  enfants,  dont  trois  ont  le  même  ankyloblépharon 
congénital.  Astigmatisme  et  hypermétropie  considérables. 

G.  POSEY.  Paraljele  da  iiio«¥eineiit  d'élévation  des   yeux 

{Ibid.).  —  Voir:  Soc.  de  Méd.  de  PhiladelphiCy février  1904. 

G.  GOULD.    Remarques  sur  la   réiraetion  après  mjdrlase 

{Ibid.).  —  L'auteur,  en  considérant  les  prescriptions  faites  par 
d'autres  oculistesà  des  malades  qui  s'étaient  autrefois  présentés  à 
lai,  a  trouvé  que  nous  tenons  beaucoup  trop  compte  de  la  réfrac- 
tion trouvée  après  paralysie  d'accommodation,  et  ceci  plus  ou 
moins  suivant  le  collyre  employé,  sa  nature,  sa  dose,  la  variation 
des  axes,  la  distance  d'examen.  Il  faut  donc  revoir  la  réfraction 
après,  la  mydriase  ayant  disparu  ;  revoir  aussi  la  vision  binocu- 
laire et  les  conditions  de  lecture  de  près  et  de  loin. 

S.  BrOWN.  Pemphi^as  de  la  eoi^JonctiTe  {Ibid.).  —  Un  cas 

grave  terminé  par  ulcère  cornéen,  engagement  irien;  avec  rapport 
des  opinions  et  théories  courantes  sur  ce  sujet. 

E.  Thomson.  Pathoioir<«  «i»  cristallin  {Ibid.).  —  Étude  ana- 
toroo-pathologique  des  opacités  cristalliniennes  antérieures  sous- 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


168         BEVUE   DES  JOURNAUX   ANGLAIS   ET   AMERICAINS. 

capsulaires,  corticales,  nucléaires,  postérieures.  Ensuite,  considé- 
rations sur  la  cataracte  traumatique  et  la  caracte  membraneuse. 
Cet  article  résume  les  connaissances  actuelles,  mais  ne  peut  être 
résumé  à  son  tour. 

Marquez.  IVotec  historique»  Hurle  ehlasma  optique  {Ibxd.)* 

—  Taylor,  t  oculiste  du  roi  d'Angleterre  >,  1708-1772,  ne  serait 
pas  seulement  le  charlatan  inventeur  de  la  myotomie,  comme  le 
veut  Antonelli,  mais,  après  Newton,  le  vulgarisateur  de  la  théorie 
reprise  par  Giraud-Teulon,  de  la  vision  droite,  des  points  réti- 
niens identiques  et  aussi  de  l'entrecroisement  partiel  du  chiasma 
démontré  par  Lajal.  Cette  réparation  à  la  mémoire  d*un  oculiste 
autrefois  célèbre  a  paru  en  espagnol  (in  Archivas  de  Oflalmo. 
hispano-americanoSf  1904). 

W.  MaRPHE.  Corps  ^tranyers  lotra-ocnlairoc  et  leur  extrac- 
tion à  l'aide  de  l'^leetro-almant  (Med.  ReCOrd,  juin  190i).  — 

Après  rhislorique  des  instrumentai  hoc^  Marphe  expose  remploi 
dans  un  but  de  diagnostic,  puis  pour  Textraction,  soit  par  con- 
trate,  soit  à  dislance.  Il  confirme  Fidée  de  Grewning,  quand  il  n'y 
a  pas  hernie  de  Tiris  ou  du  corps  ciliaire,  le  corps  étranger  a 
probablement  pénétré;  pourtant,  si  la  vitesse  est  grande,  le  corps 
étranger  peut  pénétrer,  et  la  plaie  fermée  aussitôt  ne  laisse  pas 
l'enclavement  se  produire.  Si  le  corps  étranger  est  invisible, 
Marphe  avec  Haab  pensent  qu'il  n'y  a  pas  avantage  à  faire  le  dia- 
gnostic avant  de  tenter  l'extraction.  A  l'aide  des  rayons  Rôntgcn, 
il  est  commode  de  faire  trois  épreuves  de  position  diCférente,  avec 
un  indicateur  métallique  placé  près  de  1  œil  dans  une  position 
déterminée  (système  de  Sweet).  Enfin,  peut-on  laisser  dans  l'œil 
un  éclat  métallique  ?  En  général,  le  pronostic  reste  sombre.  La 
sidérose  oculaire  s'annonce  par  quelques  symptômes  prémoni- 
toires qui  doivent  être  surveillés,  et  une  observation  rigoureuse  et 
constante  s'impose.  Quand  il  ne  se  produit  pas,  on  peut  admettre 
que  le  corps  étranger  est  très  petit,  ou  encapsulé,  ou  ressorti 
(perforation  double). 

Le   trachome,    épidémie   maritime    (Med,    ReCOVd,     juillet 

1904,  édilorial).  —  Le  transport  d'immigrants  trachomateux  con- 
stitue un  danger  pour  les  marins,  particulièrement  venant  d'Italie. 
Le  D^  Eager  indique  la  simulation  pratiquée  par  beaucoup  de 
sujets  qui,  avec  un  collyre  d'adrénaline  et  cocaïne,  se  présentent 
à  l'examen  médical  avec  des  yeux  d'apparence  saine. 

Fr.  Lewis.  Corps  étranger  du  erlstallia  étant  resté  six  ans 
sans    amener   de   cataraete    (Med,   ReCOrd,  aoùt  1904).    —  Il 
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s'agit  d'ao  éclat  d'acier;  le  verre  e»t  plus  fréquemment  toléré, 
mais  aussi  le  cristallin  est  le  tissu  donnant  le  moins  de  réaction 
locale  ou  sympathique.  L'auteur  ne  croit  pas  devoir  tenter  une 
intervention  qui  amènerait  sdrement  une  cataracte.  Le  malade 
reste  en  surveillance  et  ne  se  plaint  de  rien. 

Edm.  AbORN.   Monvemeat»  aasoclés  de   la  paupière   aiipé- 
rienre  et  de  la  nAchoIre  Inférieare  {Med.  A^C,  août  1903).  — 

Un  enfant  de  6  ans  présente  un  plosis  avec  lésion  du  droit  supé- 
rieur et  de  Toblique  inférieur,  Toccipito-frontal  amène  un  très 
léger  soulèvement  de  la  paupière,  qui  se  lève  complètement  quand 
l'enfant  ouvre  la  bouche.  Il  y  a  donc  des  rapports  anormaux  entre 
la  II1«  paire  et  la  \^  (rameau  mylohoîdien  du  dentaire  inférieur 
qui  innerve  le  digastrique).  La  branche  descendante  de  la  V'  paire 
passe  près  des  noyaux  de  la  III*',  près  de  Taqueduc  de  Sylvius. 
L'affection  congénitale  rappelle  certains  cas  d'encéphalite  supé- 
rieure :  il  ne  semble  pas  qu'une  intervention  soit  utile. 

F.  W.  HiGGINS.  Cjllndrea   eoneavea  (Med.  ReC,  septembre). 

—  Les  symptômes  de  lasthénopie  musculaire  sont  des  plus  variés 
(gastralgie,  chorée...)  et  l'opticien  ne  peut  suffire  à  prescrire  des 
verres  exacts;  les  cylindres  concaves,  si  répandus,  sont  souvciU 
nuisibles. 

Ch.  St.   Bull.   Opérations  oculatrea  en  présence  d'un  urne 

eonjoneiivai  Infecté  (Med.  Rec,  24  septembre  1904).  —  Un 
examen  microscopique  soigné  montre  que  toujours  le  cul-de-sac 
eonjoneiivai  est  infecté  ;  le  mieux  est  de  pratiquer  des  lavages 
mécaniques  de  toute  la  région  périoculaire;  la  conjonctive,  plus 
facilement  irritable,  ne  doit  pas  être  privée  de  sa  barrière  épilhé- 
liale,  et  des  antiseptiques  sont  nuisibles  :  il  faut  user  de  la  solu- 
tion physiologique  stérilisée;  on  peut  aussi  alléger  le  bandeau 
pour  laisser  les  mouvements  palpébraux  remplir  leur  rôle,  mais  le 
malade  peut  nuire  à  sa  plaie  par  ses  imprudences.  Toute  opéra- 
tion doit  être  évitée  quand  les  voies  lacrymales  sont  infectées. 

George  P.  MuRRAY.  sérothérapie  du  golire  exophtalmlffue 

(Lancet,  27  août  1904).  —  Reprenant  l'idée  et  les  recherches  de 
plusieurs  auteurs,  l'auteur  a  préparé  un  sérum  à  l'aide  de  lapins 
injectés  d'extrait  de  corps  thyroïde.  Deux  cas  cliniques  légèrement 
améliorés  ne  permettent  encore  aucune  conclusion. 

G.  ClEGG  et  WaLTEH  Hall.  Sarcome  mélanique  éplbnlbalre 

{Lancety  10  septembre  1902).  —  Un  cas  avec  examen  microsco- 
pique et  rapport  de  deux  cas. 
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BlSHOP  HaRMAN.  Le  champ  vlnael  danii  l'ambljople  ntco- 

tiniqne  (Lancet,  17  septembre  1904).  —  La  notion  générale  du 
scotome  centrai  isolé,  caractéristique  de  l'amblyopie  nicotinique, 
est  erronée;  il  y  a  en  plus  le  plus  souvent  rétrécissement  du 
champ  visuel  pour  le  blanc  et  pour  les  couleurs,  particulièrement 
marqué  quand  on  diminue  l'éclairage  ou  quand  on  diminue  les 
dimensions  du  test  objet.  Les  vingt-cinq  malades  examinés  ont 
donné  des  résultats  concordants.  Pour  rechercher  le  scotome  cen- 
tral, il  faut  corriger  la  réfraction.  D'où  vient  que  Ton  admet  géné- 
ralement que  ces  malades  voient  mieux  le  soir?  L'auteur  admet 
que  Téclairage  intense  produit  des  phénomènes  de  fatigue,  or  ces 
intoxiqués  présentaient  fréquemment  le  champ  visuel  hélicoïdal,  de 
fatigue  (surtout  hystérique).  Il  admet  non  pas  une  lésion  du  faisceau 
maculaire,  mais  une  rélinite  diffuse  et  nyctalopique  (/d.,  Arll). 

Sydney  Stêphenson.  Ataxie  congénitale  (Lancêt,  17  septembre 
1904).  —  L'affection  est  très  difficile  à  distinguer  d'une  amblyopie 
simple;  pourtant  l'enfant  lit  aussi  difficilement  les  gros  carac- 
tères que  les  petits;  le  reste  de  l'intelligence  peut  être  normale- 
ment développée.  La  mémoire  auditive  était  presque  toujours 
excellente.  Un  mode  d'éducation  spéciale  individuelle  et  auditive 
peut  amener  des  résultats  lents,  mais  excellents. 

D'  A.   BOUCHART. 


REVUE  DES  JOURNAUX  ALLEMANDS 

(Mai-Juin  1904) 

ZUR  NeddEN.  •baenrationa  dlntqiics  snr  la  cataracte  carti* 
cale  post^Hcnrc  traamatlqne  {Zeitsch.  f.  Augetlhk.f  mai  1904). 

—  Il  s'agit  de  cette  forme  particulière  d'étoile  postérieure  qui 
apparaît  après  un  traumatisme,  parfois  simple  contusion;  cette 
cataracte,  longtemps  stationnaire,  n'a  pas  reçu  d'explication. 
L'auteur  rapporte  cinq  cas  et  compare  les  théories  de  Fuchs, 
Schlôsser...  Pour  le  premier  il  s'agit  d'une  sorte  d'injection  d'un 
espace  préformé,  mais  invisible  dans  les  conditions  normales. 
Schlôsser  a  vu  ces  espaces  radiés.  Il  faut  admettre  que  le  trauma- 
tisme a  rompu  les  rapports  entre  la  capsule  et  la  lentille,  d'où  un 
glissement.  On  observe  aussi  cette  cataracte  dans  les  discisions. 
Ce  phénomène  ne  se  produit  jamais  en  avant  où  l'adhérence  de 
l'épithélium  est  plus  considérable  (Léber).  L'étiologie  est  donc  de 
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même  nature  que  celle  de  toutes  les  cataractes  :  Tinhibition  du 
ciment  interfibrillaire. 

Fr.    Causé.    HacrjOAdtelte    métasUitIqae    par   gfonoeoqae 

{Ibid.).  —  Un  homme  de  25  ans  atteint  d'uréthrite  aigué  présen- 
tait de  Tœdème  des  paupières,  diffus  avec  congestion  des  globes. 
Bientôt  l'inflammation  se  localisa  à  la  région  de  la  glande  lacry- 
male, qui  constitua  une  tumeur  dure,  lobulée,  mobile.  La  guéri- 
son  eut  lieu  en  quatorze  jours  sans  qu'il  y  eût  jamais  de  modifica- 
tion dans  la  sécrétion.  Il  n'y  avait  ici  ni  infection  locale,  ni  mala- 
die infectieuse  générale.  Dans  les  huit  cas  actuellement  connus  il 
y  eut  toujours  affection  bilatérale.  L'hypothèse  de  la  métastase, 
combattue  au  début  par  Fournier,  a  été  rétablie  par  Wassermann, 
Nicolaysen...  A  part  les  cas  d'infection  générale  gonococcique  avec 
endocardite  et  abcès  multiples,  d'autres  cas  plus  bénins,  sans  que 
le  gonocoque  fût  retrouvé  dans  les  lésions  métastases,  forcent  à 
admettre  un  transport  et  une  action  à  distance  des  toxines  sans 
microbe. 

Ahhann.  Déeoiiemeiit  ei  aectdent  (Ibid.).  —  L'auteur  rapporte 
on  cas  de  décollement  chez  un  myope  léger,  survenu  après  un  saut 
violent  et  une  contusion  du  globe  avec  quatre  semaines  d'intervalle.  A 
lasuited'unautrecasde  décollement  moins  tardif  après  un  trauma- 
tisme plus  considérable,  l'auteur  revient  sur  l'expertise  qu'il  avait 
faite  du  premier  cas,  et  fit  attribuer  l'indemnité  à  l'ouvrier. 

R.  YiDEKY.  Irtdoeyelite  parnleate,  abeès  rétrobalbaire  et 

«bées  e^rëbrai  (Ibid.).  —  A  la  suito  d'une  contusion  du  front, 
œdème  de  l'œil,  chémosis,  céphalée,  T  —  1,  énucléation  pour 
iridocyclite  purulente.  —  Au  dixième  jour  retour  de  la  fièvre, 
stupeur,  œdème  du  poumon,  mort.  On  trouva  un  abcès  du  lobe 
frontal,  et  un  ramollissement  à  l'extrémité  postérieure  du  ventri- 
cule latéral  droit.  Il  faut  remarquer  que  l'énucléation  ne  peut 
être  soupçonnée  d'avoir  entraîné  la  mort;  les  deux  abcès  sont  in- 
dépendants mais  contemporains;  la  suppuration  débuta  peut-être 
dans  l'hémorragie  rétrobulbaire  ;  quant  à  l'abcès  cérébral,  on  peut 
admettre  une  hémorragie  interstitielle,  infectée  par  le  poumon 
atteint  de  bronchite  chronique.  La  région  atteinte  ne  pouvait  don- 
ner de  symptômes  moteurs,  il  y  eut  seulement  quelques  symptômes 
d'excitation  psychique. 

StaSINSKI.  Kératite  aeuro-paralytlqiie    par   pértostKe    da 

Maxillaire  snpërieiiri  mort  (Ibid.).  -—  Il  faut  remarquer  l'aug- 
mentation de  tension  intra-oculaire,  simulant  le  glaucome,  et 
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aussi  le  gonflement  épiscléral  entourant  la  cornée  entièrement.  La 
névralgie  du  trijumeau  était  considérable. 

YaMAGUCHI.   AiiAlomIe   patholvicique   de  1»   cliorto-rétiBite 

aibominnriqae  (Ibid.).  —  Les  lésions  des  vaisseaux  sont  peu 
abondantes,  les  hémorragies  petites;  Tabsence  de  dégénérescence 
graisseuse  et  la  néoformation  d'un  tissu  conjonctif  autour  de  la 
papille  sont  des  faits  en  discordance  avec  les  examens  antérieurs. 
11  faut  dire  que  le  malade  ne  présentait  pas  de  figure  étoilée  du 
fond  de  l'œil,  ni  d'hémorragies  visibles,  ni  de  lésions  inflamma- 
toires justifiant  l'épithète  de  rétino-choroidite. 

Erdmann.  Distiehiasis  con^^iiiiAi  (Ibid.).  —  L'auteur  difl'é- 
rencie  le  distichiasis  et  le  Irichiasis  (le  premier  est  rarement 
acquis);  puis  il  rapporte  quelques  cas  publiés.  Celui  qu'il  présente, 
examiné  histologiquement,  montrait  une  série  de  glandes  en 
grappes  et  de  cils  très  peu  développés,  avec  des  acini  courts,  les 
glandes  de  Meibomius  sont  également  réduites;  de  plus,  lésions 
deblépharite  chronique;  les  glandes  de  Holl  sont  développées  à 
Texcès  pour  suppléer  celles  de  Meibomius.  Si  on  se  rappelle  que 
les  cils  et  les  glandes  ont  également  pour  origine  des  bourgeons 
épiihéliaux,  il  se  peut  qu'un  trouble  fœtal  donne  lieu  à  une  trans- 
formation erronée  ;  en  tous  cas  il  y  a  entre  eux  une  relation  étroite 
qui  se  manifeste  par  leur  développement  proportionnel. 

Martin  BarTELS.  Examen  de  la  pupille  à  la  imnlère  dngax 

(Ibid,).  —  D'abord  l'œil  doit  être  adapté  au  cabinet  noir  (dont  les 
parois^ont  cependant  claires),  iexegard  étant  fixé  au  loin,  la  lampe 
étant  à  25  centimètres  du  visage,  il  faut  tenir  compte  de  la  difl'é- 
rence  normale  entre  la  pupille  au  jour  et  celle  exposée  au  gaz. 
L'avantage  de  la  méthode  est  la  suppression  des  reflets  cornéens; 
cependant  pour  la  pupille  phsysiologique  l'examen  près  de  la  fenêtre 
est  préférable. 

BarteLS.   Des  contractions  iricarlantes  de  frontal  dans  le 

ptosis  congénital  (Ibid,).  —  Chez  une  petite  fille  de  16  semaines 
avec  blépharophimosis  bilatéral,  ptosis,  épicanlhus  et  diminution 
des  mouvements  en  haut.  Déjà  à  celte  époque  le  frontal  tente  de 
suppléer  lereleveur;  le  faitavait  été  déjà  observé  àl'àge  de 2  ans; 
la  mère  affirme  qu'au  huitième  jour  il  se  produisait  déjà  :  il  n'y  a 
donc  pas  d'adaptation  lente,  mais  une  association  immédiate,  avec 
renforcement  du  muscle  par  l'habitude  delà  contraction  (de  même 
pour  le  renversement  de  la  tête  en  arrière). 

Œller.  Colobome  des  deux  panplèrcs  svpérlenres  avec 
panpière  snpérleore  supplémentaire  {Archiv.  f.  AugenheUk.y 
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mai  1904).  —  Dans  le  tiers  externe  du  cul-de-sac  supérieur  était 
suspendue  une  tumeur  dont  la  partie  supérieure  était  rouge,  mu- 
queuse avec  quelques  croûtes,  et  la  partie  inférieure  avait  un 
aspect  cutané,  sans  poils.  La  section  fut  facile,  mais  s'accompagna 
d'une  forte  hémorragie.  Les  encoches  du  bord  palpébral  devinrent 
plus  visibles  après  cette  excision.  Le  diagnostic  de  la  nature  de 
ces  tumeurs  est  difficile  :  on  pense  d'abord  à  des  dermoîdes  pédi- 
cules, mais  ceux-ci  sont  très  rares  ;  d'autre  part,  ce  ne  peut  être  des 
brides  amniotiques  (noyaux  cartilagineux,  altérations  épithéliales; 
pas  de  déformation  du  globe).  Cette  formation  est  apparue  à  un 
moment  où  le  globe  était  achevé  et  les  paupières  en  formation; 
Tauteur  admet  une  vascularisation  excessive  ayant  donné  lieu  à  un 
bourgeon  palpébral  situé  derrière  la  paupière  supérieure  normale, 
et  analogue  à  la  caroncule  (glandes,  muqueuse). 

W.  ReiS.  HlAgnostle  différentiel  du  Biolgnoii  oealalre  Avce 

■erceme  (Ibid.).  —  La  névrose  du  sarcome  intra-oculaire  ne 
peut  suffire  à  baser  le  diagnostic  ;  l'auteur  rapporte  un  cas  où  elle 
faisait  défaut. 

J.  FeJER.  PAtholofcle  du  tarée  et  du  ehalaslon  en  partieu- 

ner(/6td.).  —  L'auteur  rappelle  les  trois  stades  de  nos  connais- 
sances sur  le  chalazion  :  lésion  athéromateuse,  ou  kyste,  ou  fu- 
roncle; pais  lésion  tuberculeuse;  enfin  bacille  spécial.  L'auteur 
communique  un  cas  detarsite  inférieure,  double,  chronique,  volu- 
mineuse. Excision  et  examen  microscopique.  Ce  cas  constitue,  en 
dehors  de  toute  maladie  générale,  une  affection  spéciale  €  com- 
plètement différente  de  toutes  les  altérations  décrites  jusqu'ici  ». 

UlGO    FeiLCHENFELD.   Lee  trlehromatee  anormaux  sont-Ile 
aptes  an  servlee  dee  ehemlne  de  ferf  (Ibid,).  —  L'auteur  a 

étudié  le  plus  petit  angle  visuel  nécessaire  pour  reconnaître  une 
couleur  (Ibid.y  Donders);  il  a  trouvé  que  les  deux  groupes  de 
trichromates  perdaient  à  la  moindre  diminution  d'éclairage  la 
notion  des  couleurs  ou  tout  au  moins  du  rouge;  ces  sujets  ne 
peuvent  donc  pas  être  employés  par  les  chemins  de  fer. 

J.   StrEIFF.    Conehe   des    eryi^tes  et    eonehe   dn  fond  des 
cryptes  de  l'iris.  Orlji^ne  des  kystes  sërenx  de  la  partie  anté- 

ri««re  de  l'Iris  (/6td.).  —  L'auteur,  dans  un  travail  considérable, 
passe  en  revue  les  observations  et  les  théories  antérieures,  les  cas 
de  kystes  de  l'iris  traumatiques  ou  non  traumatiques.  Il  conclut 
que  la  couche  antérieure  de  l'iris  (couche  des  cryptes)  possède 
une  certaine  individualité  qui  explique  sa  pathologie  (glissement, 
résorption,  kyste,  adhérence). 
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Quant  aux  kystes  séreux,  leur  origine  est  très  variée;  ceux  de 
la  partie  antérieure  de  Tiris  naissent  sous  la  couche  des  cryptes, 
soit  par  invagination  simple  ou  par  clivage  traumatique  (kystes 
endothéliaux, soit  parimplantation  congénitale  (kystes  épithéliaux). 

HiRSCHBERG.   «Itome   de    la    récine   {Ceutrablatt    f.   prakt. 

Augenheilk.y  avril  1904).  —  L'auteur  précise  les  indications 
données  par  lui  précédemment.  Sur  17  cas,  10  n*ont  pas  présenté 
autre  chose  que  des  lésions  rétiniennes  et  n'ont  pas  récidivé;  les 
7  autres  présentaient  des  altérations  du  nerf  optique  :  4  récidives, 
â  mMis.  Dans  un  cas  récent  où  le  reflet  spécial  de  la  pupille  datait 
de  plus  de  dix  semaines  (4  mois),  Topération  montra  cependant 
des  lésions  purement  rétiniennes  et  d'un  pronostic  par  conséquent 
bénin.  La  section  du  aerf  optique  est  faite  non  aux  ciseaux,  mais 
avec  un  couteau  de  Sichel;  elle  portail  au  delà  du  milieu  du  nerf 
optique  (12  millimètres,  enfant  de  7  mois). 


HiRSCHBERG.  liistriimeiils  des  •eaMiÉei  arabes  (Ibid.,  mai 

1904).  —  Savant  et  brillant  exposé,  avec  figures,  de  la  chirurgie 
oculaire  arabe,  d'après  le  livre  de  Halifa  ben  Ali  el  Mahassin. 
L'auteur  insiste  sur  la  succion  de  la  cataracte. 

FeHR.  Un  cas  de  kératite  on  ^ÎUmge  (Ibtd.y  mai  1904).  — 

Exposé  d'un  cas  bénin  ayant  peu  duré,  diagnostic  évident.  L'étio- 
logie  est  inconnue;  le  traitement  (enveloppement  froid,  massage, 
pommade  jaune)  ne  présente  rien  de  particulier. 

Pr.    GoLDZIEHER.    Mélaiisee  ophtalaiolosl^aes    (Ibid.,  juin 

1904).  —  I.  Cécité  et  lésions  du  crâne.  Un  hoinme  de  38  ans  fait 
une  chute  de  wagon  (en  marche)  ;  on  le  trouve  comateux  avec 
plusieurs  fractures  du  crâne  :  la  trépanation  permit  l'extraction 
d'un  caillot  et  le  pincement  d'une  artère.  Bientôt  il  put  reprendre 
son  métier  de  serrurier,  mais  sa  vue  baissa  lentement.  Actuelle- 
ment, la  pupille  est  fixe,  l'œil  droit  est  en  légère  déviation  externe, 
vision  très  réduite;  pas  de  réflexe  rolulien.  Il  y  a  là  un  mélange 
de  tabès  au  début  et  d'atrophie  optique  d'origine  traumatique. 
L'atrophie  dans  le  tabès  au  début  est  fort  rare,  par  opposition  aux 
paralysies  musculaires.  Le  traumatisme  a-t-il  agi  par  hémorragie 
descendue  dans  les  gaines,  avec  dégénérescence  accompagnant  la 
résorption  du  caillot? 

II.  Pronostic  des  tumeurs  malignes  de  la  choroïde*  —  L'énu- 
cléation  immédiate  ne  met  pas  à  l'abri  de  la  récidive  à  distance. 
Dans  un  cas  de  sarcome  du  corps  ciliaire,  énucléé  en  1886,  il  y 
eut  dix  ans  plus  tard  des  symptômes  lombaires  qui  en  quelques 
années  devinrent  nettement  les  signes  d'un  cancer  vertébral. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


REVUE  DES  JOURNAUX   ALLEMANDS.  175 

S/tËMÂHO  SaNTUCGI.   Chute  de  la  fflande  laerynale  et  utilité 

4e  i^eztirpatffoB  (MmL).  —  Â  ppopos  d'un  cas  observé  à  la  suite 
d'une  chute  dans  un  escalier,  ftiatewr  en  réunit  quinze  cas.  Les 
résultats  de  la  conservation  paraissent  salisfaisa»lB,Biiàis  cependant 
ia glande  réintégrée  s'atrophie;  l'extirpation  semble  préfiSrafalft  et 
met  à  l'abri  de  toute  crainte,  ia  réintégration  exacte  étant  diffi- 
cile et  laissant  une  déformation.  Du  reste,  ia  glande  a  été  excisée 
suavent  dans  d'autres  buts  et  toujours  sans  inconvénient. 

Richard  HiLBERT.  Recherclie  d^une  théorie  de  la  ▼islon  des 

cMiears  (KHtiische  Monatsblatt.  f.  Augenheilk.y  mai  1904).  — 
L'auteur  étudie  successivement  le  contraste  simultané,  le  contraste 
successif,  les  couleurs  provoquées  par  Téblouissement  et  le  chaos 
lumineux  de  Purkinje  (sensations  lumineuses  et  colorées  subjec- 
tives). Il  insiste  particulièrement  sur  ces  dernières  qui  ont  été  les 
moins  étudiées  et  se  prêtent  le  moins  à  l'étude  et  à  la  discussion. 
A  signaler  cependant  certaines  apparitions  (de  l'auteur)  de  forme 
polygonale,  qui  sembleraient  indiquer  la  participation  de  l'épi- 
Ihélium  pigmentaire. 

K.  FrŒHLICH.  Tr^ABatlon  de  la  oelérotlqne  dans  le  «l*ii- 

«•■M  abeoin  doaionreiix  (Ibid.).  —  Ce  procédé,  qui  serait  un 
succédané  de  l'énucléation,  produit  un  lambeau  à  l'aide  de  l'appa- 
reil de  von  Hippel,  qui  est  maintenu  en  place  par  des  sutures. 
Cinq  cas  furent  soulagés  et  purent  éviter  l'énucléation.  L'auteur 
pratique  ce  même  procédé  dans  la  panophtalmie,  le  staphylome 
cornéen  total,  la  phtisie  douloureuse  du  globe. 

Lange.    Hémlanopale  bitemporale  tranmattqiie  avec  réac- 

UoB  populaire  hémianopeiqiie  (Ibid.),  —  Le  cas  très  intéres- 
sant et  très  caractéristique  était  dû  à  une  chute  sur  le  front,  avec 
fracture  du  crâne  évidente.  Pas  de  ptosis,  pas  de  dipiopie.  Le 
champ  visuel  restant  conservait  une  vision  (lumineuse  et  colorée) 
excellente.  La  fracture,  d'après  les  symptômes  cliniques,  partie 
du  bord  orbitaire,  traversait  l'os  planum,  puis  au  fond  de  l'orbite 
atteignait,  en  s'infléchissant,  le  chiasma  dans  son  milieu. 

Il  n'y  avait  aucune  lésion  des  portions  directes  du  nerf  optique. 
La  fracture  ne  dépassait  pas  la  selle  turcique.  Remarquons  la 
polyurie  avec  soif  notée  souvent  dans  les  lésions  du  chiasma.  Les 
fibres  pupillaires  croisées  sont  évidemment  détruites.  Les  fibres 
directes,  pour  expliquer  le  réflexe  consensuel,  obligent  à  admettre 
une  relation  entre  les  noyaux  centraux  pupillaires.  La  cécité  totale 
des  moitiés  de  rétine  rendait  le  réflexe  hémiopique  plus  apparent. 
Malgré  l'absence  d'autopsie,  le  cas  permet  des  déductions  très 
sûres. 
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VelHAGEN.  Kératite  es  bandelette  fj^rlinalre   (Ibid.).  —  Le 

sujet,  qui  ne  présente  aucune  affection  générale,  porte  sur  les 
deux  yeux  une  affection  qui  laisse  le  limbe  intact  et  couvre  plus 
ou  moins  l'ouverture  pupillaire,  cPune  façon  presque  symétrique. 
La  maladie  date  d'un  an  et  demi.  Lo  père  du  sujet,  également 
atteint,  mourut  subitement.  L'examen  microscopique  montra  dans 
la  cornée  :  des  dépAts  de  chaiv[  en  composition  organique  peu 
sensible  aux  acides;  des  lésions  des  fibres  élastiques  avec  des  cel- 
lules pigmentaires;  des  vaisseaux  dont  les  parois  avaient  subi  la 
dégénérescence  hyaline.  L'auteur  admet  que  l'évaporation  dans  la 
zone  de  la  fente  lacrymale  amène  dans  les  points  riches  en  sucs 
nourriciers,  sous  la  membrane  de  Bowmann,  des  dépôts  calcaires. 
L'épithélium  est  intact. 

ZUR  NeDDEN.  ConJoBetlvttesdiphtérltlqnes  et  eenioBetIvIte» 

cronpaies  {Ibtd.).  —  H  y  a  lieu  de  distinguer  les  deux  sortes 
d'affections,  à  cause  de  la  différence  des  agents  pathogènes  qu*on 
y  trouve  et  surtout  de  refficacité  du  sérum. 

Otto  Zeller.  WLymtem  de  la  paupière  (Ibid,).  —  Une  femme 
de  61  ans  présentait  aux  deux  yeux  deux  tumeurs  inégales,  mais 
symétriques.  Il  s'agissait  de  kystes  unicavitaires,  à  paroi  recou- 
verte d'un  épithélium  plat  à  une  ou  deux  couches,  dont  les  noyaux 
sont  peu  apparents  et  sans  ordre.  L'auteur  admet  que  ce  sont  des 
glandes  de  MoU  distendues,  très  analogues  par  conséquent  aux 
glandes  sudoripares  et  non  aux  glandes  sébacées. 

Cl.    HaRMS.    Anatomle    des  lésions  séattes  de   la   macala 

{Ibid.).  —  Ces  lésions  peu  visibles,  sans  mydriase  et  rarement 
recherchées,  furent  découvertes  par  Haab  dans  les  cas  dits  d'am- 
blyopie  sans  lésion.  Toutes  les  couches  de  la  rétine  sont  amoin- 
dries, à  la  fois,  par  diminution  des  éléments  en  nombre  et  en 
volume  et  par  augmentation  de  la  substance  intercellulairc.  La 
couche  des  cellules  ganglionnaires  disparait  en  certains  points 
(sur  une  étendue  de  0,48  millim.).  Le  neuroépithélium  est  très 
atteint  :  la  couche  des  grains  externes  présente  des  altérations  de 
forme,  avec  lésion  des  cônes  et  bâtonnets  correspondants.  Il  y  a 
des  vaisseaux  choroidiens  à  parois  extrêmement  épaisses  et  de 
calibre  très  réduit,  sans  être  totalement  supprimé.  Les  cônes  sont 
les  plus  fréquemment  atteints;  ils  justifient  cette  €  facile  vulné- 
rabilité »  dont  parlait  Haab.  Jusqu'ici  on  n'avait  décrit  dans  la 
rétine  sénile  que  des  glandes  et  des  dépôts  calcaires. 

D^  A.  BorcnART. 
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Syphtlto  de  l'cell  et  des  annexes,  parle  D'F;  TERRIEN,  ancien 

chef  de  clinique  ophtalmologique  de  la  Faculté  de  Paris,  i  vol. 
in-16  de  316  pages  avec  39  figures  et  3  planches.  Paris,  1905, 
G.  Steinheil,  éditeur,  2,  rue  Casimir-Delavigne.  Prix  :  4  francs. 
—  Par  ses  manifeslalions  multiples, qu'elle  frappe  la  cornée,  Tiris, 
la  choroïde,  la  rétine  ou  le  nerf  optique,  la  syphilis  oculaire  est 
une  syphilis  grave,  et  sa  gravité  résulte  de  la  nature  même  de 
l'organe  lésé.  Comme  pour  la  syphilis  cérébrale,  dont  la  syphilis 
oculaire  n*est  souvent  qu'une  manifestation  (paralysie  nucléaire 
des  nerfs  moteurs  de  Toeil,  par  exemple),  le  danger  résulte  de  la 
noblesse  de  Téléroent  atteint.  Il  faut  donc  intervenir  vite,  et  ces 
accidents  doivent  être  traités  avec  une  grande  énergie. 

Aussi  bien  dans  la  syphilis  héréditaire  que  dans  la  syphilis 
acquise,  les  manifestations  oculaires  peuvent  tenir  la  première 
place,  ou  même  exister  seules.  La  connaissance  de  ces  accidents 
iatéresse  donc  à  la  fois  le  médecin  et  le  spécialiste. 
L'ouvrage  du  D*^  Terrien  est  divisé  en  trois  parties. 
Après  avoir  résumé  les  notions  spéciales,  tant  anatomiques  que 
cliniques,  indispensables  à  connaître  pour  Texamen  objectif  de 
Toeil,  l'auteur  consacre  la  première  partie  à  l'étude  des  manifes- 
tations oculaires  dues  à  la  syphilis  héréditaire. 

La  deuxième  partie,  de  beaucoup  la  plus  importante,  à  trait  aux 
lieclions  de  Tœil  et  de  ses  annexes  qu'on  rencontre  aux  diverses 
périodes  de  la  syphilis  acquise.  Les  manifestations  oculaires  du 
tabès  et  de  la  paralysie  générale,  affections  qui,  dans  la  plupart 
des  cas,  sinon  dans  tous,  reconnaissent  une  origine  spécifique, 
trouvaient  leur  place  naturelle  dans  cet  ouvrage  et  sont  étudiées 
eo  détail,  en  particulier  les  troubles  de  la  pupille,  auxquels  l'au- 
teur consacre  un  très  important  chapitre. 

La  troisième  partie  est  consacrée  au  traitement  général  ;\q 
traitement  local,  variable  suivant  chacune  des  manifestations 
oculaires,  est  décrit  en  même  temps  que  celles-ci.  L'auteur  insiste 
SOT  quelques  points  spéciaux  :  les  injections  sous-cutanées  ou 
intra-musculaires,  particulièrement  indiquées,  et  les  injections 
soos-coojonctivales  qui,  dans  quelques  cas,  peuvent  rendre  de 
réels  services. 

Traité  d'hji^lène  et   de  pntholoi^e    de    nonrrlesott' et  des 
du  premier  Age,  publié  SOUS  la  direction  du  D'  H.  DE 

MC.  ft'OPBT.  4t 
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Rothschild  (Paris,  0.  Doin,  éd.).  —  Dans  rimportani  ouvrage 
publié  sous  la  direction  du  D' Henri  de  Rothschild,  une  grande  partie 
du  tome  II  est  consacrée  à  l'élude  desalTections  oculaires.  C'èsl  le 
D*^  Péchin  qui  a  écrit  ce  chapitre.  Dans  la  première  partie  du  tra- 
vail, Tauteur  s'occupe  de  Timporlante  question  des  conjonctivites 
des  nouveau-nés.  Pour  la  prophylaxie  de  cette  redoutable  affec- 
tion on  devra  préserver  les' yeux  de  l'enfant  par  des  soins  antisep* 
tiques  spéciaux.  L'auteur  conseille  chez  la  mère  des  irrigations 
vaginales  avec  du  sublimé;  après  la  naissance,  on  essuie  soigneu- 
sement les  paupières  avec  du  coton  hydrophile  et  on  les  lave  avec 
de  Peau  bouillie  tiède.  Après  la  toilette  de  l'enfant,  nouveau  lavage 
oculaire  avec  de  l'eau  bouillie  légèrement  savonneuse  sur  les 
paupières  et  lotions  abondantes  d'eau  distillée,  bouillie,  tiède  sur 
le  globe  oculaire. 

Quant  à  la  méthode  de  Crédé,  Péchin  reconnaît  qu'il  ne  s'est 
pas  encore  fait  de  conviction  à  son  égard  et  que  c  sa  foi  dans  cette 
méthode  n'est  pas  robuste  ».  Lorsque  la  sécrétion  conjoncliyale 
est  apparue,  il  faut  l'examiner  aussitôt  et  si  Ton  a  affaire  au  gono- 
coque, on  doit  cautériser  avec  la  solution  de  nitrate  d'argent. 

L'auteur  emploie  la  solution  au  titre  de  1  à  3  p.  100  suivant  les 
cas. 

Il  n'est  pas  non  plus  catégorique  sur  le  nombre  de  cautérisa- 
tions à  faire  chaque  jour  :  pour  lui  il  n'y  a  pas  de  règle  fixe  et  il 
faut  se  baser  sur  l'état  de  la  conjonctivite,  le  degré  de  la  sécrétion 
et  la  marche  de  l'affection.  Si  un  seul  œil  est  malade,  il  faudra 
recouvrir  l'autre  d'un  pansement  protecteur.  Si  la  cornée  est 
atteinte,  l'auteur  préconise  la  cautérisation  avec  une  fine  pointe  de 
thermocautère.  Après  l'étude  de  cette  conjonctivite,  l'auteur 
passe  en  revue  les  conjonctivites  non  gonococciques  des  nouveau- 
nés  :  conjonctivites  à  diplobacille,  à  bacille  de  Weeks,  àpneumq- 
coque,  conjonctivite  diphtérique.  Ici  s'arrête  la  partie  de  l'ouvrage 
qui  a  trait  à  Thygiène  du  nourrisson  :  le  reste  du  travail,  qui  en 
est  la  plus  grosse  partie,  est  consacré  principalement  à  l'étude 
des  affections  et  des  malformations  congénitales  de  l'œil,  dont  la 
plupart  sont  reproduites  dans  de  très  belles  planches  ou  en  pho- 
graphies. 

Jean  Galezowski. 

Be  ïmriérîie  syphilitique,  par  le  D'  J.  Darier  (Paris,  J.  Rueff, 

édit.).  —  Les  rapports  entre  la  syphilis  et  les  affections  des  yeux 
sont  très  étroits  :  aussi  dans  l'étude  de  l'artérite  syphilitique  doit-on 
trouver  des  symptômes  oculaires,  soit  que  l'affection  se  localise 
à  certaines  branches  des  arlères  cérébrales,  soit  qu'elle  intéresse 
directement  les  vaisseaux  de  l'œil.  Après  une  description  très 
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détaillée  des  altérations  macroscopiques  et  microscopiques  qu'on 
rencontre  dans  les  artérites  syphilitiques,  le  D'  Darîer  montre  les 
résultats  de  celte  artérite  :  tantôt  ischémie  et  nécrobiose  des 
régions  irriguées  par  l'artère,  tantôt  anévrysmes  et  ruptures  de 
cette  artère.  Quant  aux  symptômes  de  l'artérite,  ils  varient  forcé- 
ment avec  l'artère  lésée.  Parmi  les  troubles  prodromiques  de 
Fartérite  cérébrale,  on  note  parfois  de  éblouissements  qui  peuvent 
simuler  la  m^^ine  ophtalmique. 

L'hémianopsie  est  généralement  passagère  et  précédée  de 
scotome  scintillant  :  elle  parait  due  à  Tischémie  des  bandelettes 
optiques  ou  des  centres  corticaux  occipitaux.  Les  muscles  oculaires 
peuvent  être  intéressés,  paralysie  de  la  III*  paire.  Quant  aux 
lésions  du  fond  de  l'œil,  elles  sont  rares;  on  a  cependant  signalé 
l'artérite  syphilitique  des  artères  rétiniennes. 

Dans  l'artérite  syphilitique  on  rencontre  aussi  des  symptômes 
oculaires  :  inégalité  des  pupilles  et  signe  d'Argyll-Robertson. 

Le  signe  d'Argyll-Robertson  est  d'une  grande  utilité  pour  faire 
le  diagnostic  des  affections  syphilitiques  des  centres  nerveux  et 
par  conséquent  de  l'artérite  cérébrale  syphilitique.  Pans  les  cas 
où  l'artérite  cérébrale  pourrait  se  confondre,  par  ses  symptômes, 
avec  un  néoplasme  cérébral,  l'examen  ophtalmoscopique,  en 
montrant  dans  le  premier  cas  l'absence  de  névrite  ou  de  stase 
papillaire,  permettra  de  poser  le  diagnostic. 

En  résumé,  intéressante  étude  où  l'on  trouvera  des  renseigne- 
raents  utiles  sur  l'anatomie  pathologique  de  l'artérite  syphilitique 
et  sur  les  symptômes  qu'elle  provoque. 

Jean  Galezowski. 

Twmiié  de  physique  blol^irlqiie,   publié  SOUS  la  direction  de 

Gariel,  d'Arsoivval,  Chauveau  etMAREY. —  Weiss,  secrétaire  de 
la  rédaction.  —  Tome  II  :  Radiations.  Optique.  —  Masson  et  C'% 
éditeurs.  —  Le  deuxième  volume  du  Traité  de  physique  biologique 
publié  chez  Masson,  est  entièrement  consacré  à  l'optique.  C'-est 
dire  assez  l'intérêt  qu'il  présente,  non  seulement  pour  les  physi^ 
ciens,  les  savants  et  les  chercheurs,  mais  aussi  pour  les  oculistes. 
Chacun  des  chapitres  de  ce  livre  a  été  confié  à  un  savant  connu 
par  ses  travaux  antérieurs  sur  le  même  sujets  C'est  ainsi  que  pour 
desétudes  qui  nous  intéressent  moins,  on  s'est  adressé  à  Uénqcquë 
pour  la  speetroscopie  biologique,  àA.  LoffDE  pour  la  photographie, 
à  Maxosse  pour  la  polarisation  rotatoire  et  polarimétrie,  à  jSariel 
pour  la  phosphorescence. 

Dubois  a  rédigé  deux  intéressantes  études  sur  Taction  de  la 
lumière  sur  les  animaux  et  sur  la  production  de  la  lumière  par 
les  ôtres  vivants,  Dans  un  ordre  plus  médical,  citons  le  travail  de 
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H.  GuiLLoZy  sur  l'endoscopie  et  la  descriplion  des  différents  appa- 
reils inventés  pour  l'examen  des  cavités  naturelles. 

En  ce  qui  concerne  plus  spécialement  Tophtalmologie,  ce 
deuxième  volume  du  magistral  Traité  de  physique  biologique 
constitue  le  manuel  le  plus  complet  et  le  plus  savant  que  nous 
connaissions  sur  l'œil  an  point  de  vue  optique,  sur  ses  défauts  de 
réfraction  et  leur  correction,  sur  les  instruments  d'optique  physio- 
logique et  sur  les  diverses  questions  de  physiologie  sensorielle.  Il 
ne  nous  est  pas  possible  d'entrer  dans  le  détail  de  tous  ces  chapitres. 
Disons  que  par  le  choix  des  auteurs,  par  la  méthode  rigoureuse- 
ment scientifique  qui  a  présidé  à  t'ordonnance  du  livre,  par  la 
rigueur  didactique  des  démonstrations  et  enfin  par  la  clarté  de 
l'exposition,  ce  volume  est  digne  de  celui  qui  l'a  précédé.  Nous 
ne  pouvons  cependant  terminer  celte  brève  analyse  sans  indiquer 
quelques-uns  des  principaux  chapitres  : 

Eiude  optique  de  l'œil.  Œil  réduit.  Aberration  chromatique  par 
Ségalas.  Formation  des  images  sur  la  rétine,  par  Tscherning. 
Emmétropie,  Amétropîe,  Presbytie,  par  Bertin-Sans.  Astigmatisme 
par  Inbert.  Instruments  d'optique  physiologique,  scotoscopic, 
correction  des  amétropies,  par  Imdert.  Champ  visuel  et  topographie 
rétinienne,  par  Sulzer. 

Il  n'est  pas  douteux  que  c'est  là  un  livre  que  tous  les  oculistes 
doivent  posséder  dans  leur  bibliothèque,  car  il  représente,  exposées 
dans  toute  leur  rigueur  scientifique,  l'ensemble  des  théories 
modernes  sur  lesquelles  est  basée  une  partie  de  notre  spécialité. 

D'A.  Beau  vois. 

I«'aiii*iirose  |mr  hypertension  »rtérlelle|  par  le  D'  H.  VA- 
QUEZ. —  Dans  un  article  des  plus  importants  de  physiologie  patho- 
logique sur  l'hypertension  artérielle,  notre  distingué  confrère, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  et  médecin  des  hôpitaux  de  Pa- 
ris, sVst  appliqué  à  rechercher  la  pathogénie,  le  mécanisme  intime 
des  amauroses  saturnine,  urémique  et  éclamptique,  dont  la 
cause  immédiate  semblait,  jusqu'à  présent,  si  obscure  et  si  peu  en 
rapport  surtout  avec  les  phénomènes  cliniques  observés. 

Vamaurose  saturnine,  tout  d'abord,  connue  depuis  bien  long- 
temps déjà,  apparaît  soudaine,  parfois  cependant  précédée  par 
une  céphalée  violente,  au  cours  d'une  colique.  Elle  peut  être 
d'emblée  complète,  ou  ne  le  devenir  que  progressivement;  et 
dans  ces  conditions,  l'examen  attentif  du  fond  de  Tœil  ne  donne 
habituellement  que  bien  peu  de  renseignements  :  Elsching  a  eon* 
stalé,  il  est  vrai,  une  contracture  spasmodique  des  artères  de  la 
rétine,  dans  un  cas;  mais,  en  somme,  l'œdème  périnévritique,  la 
névrite  ou  les  simples  troubles  circulatoires,  tour  à  tour  allégués 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


BIBLIOGRAPHIE  ET   REVUE  DES  JOURNAUX.  181 

par  les  différents  auteurs,  pour  expliquer  les  troubles  enregistrés^ 

sont  beaucoup  plus   le  fait  de  la  théorie  que  de  l'observation 
exacte  des  lésions  anatomiques  réellement  signalées. 
Or,  ce  qui,  à  l'heure  actuelle,  grâce  aux  recherches  de  Pal,  à 

'aide  de  la  sphygmomanoinétrie  clinique,  paraît  parfaitement 
démontré  et  absolument  indiscutable  :  c'est  que,  dans  cea  condi- 
lions,  il  existe  une  coïncidence  parfaite  entre  l'apparition  de  ces 
accidents  oculaires  et  les  variations  considérables  de  la  tension 
artérielle.  Alors,  en  effet,  que  cet  auteur,  faisant  usage  du  tono* 
mètre  de  Gaertner,  note,  peu  avant  l'amaurose,  une  pression  de 
160  millimètres,  constate,  par  contre,  qu'elle  monte  à  180  milli- 
mètres le  jour  même  où  elle  se  produit,  pour  retomber  ensuite 
progressivement  aux  chiffres  de  145,  100  et  enfin  75  millimètres 
cinq  jours  après,  alors  que  le  champ  visuel  est  devenu  normal. 

L'amaurose  urémique  et  Vamaurose  éclamptique  présentent 
absolument  les  mêmes  allures,  les  mêmes  variations  et  semblent 
calquées  de  point  en  point  sur  le  tableau  clinique  précédent;  elles 
diffèrent,  d'ailleurs,  totalement  sous  tous  les  rapports,  comme 
apparition,  comme  .soudaineté,  comme  évolution,  des  rétinites 
albuminuriques,  dont  elles  paraissent  complètement  indépen- 
dantes, du  reste.  En  général,  aussi,  dans  ces  conditions;,  comme 
pour  l'amaurose  saturnine,  la  réaction  pupillaire  demeure  à  peu 
près  intacte,  le  fond  de  l'œil  normal  ;  et  nous  ne  connaissons 
gaère  que  le  cas  de  Meller  où  Ton  put  constater  la  décoloration 
de  la  papille  et  le  rétrécissement  des  vaisseaux. 

Or,  si,  dans  ces  observations  encore,  on  s'attache,  comme  l'a 
fait  également  Pal,  à  enregistrer  les  variations  de  la  tension  arlé* 
rielle,  il  est  facile  de  s'apercevoir  qu'on  a  constamment  affaire, 
en  pareille  occurrence,  à  des  sujets  atteints  d'hypertension  plus 
ou  moins  considérable.  C'est  ainsi  que  le  malade  de  Pal  donnait, 
au  tonomètre  de  Gaertner,  iiO  millimètres  avant  l'accident, 
240  au  moment  des  troubles  amaurotiques,  et  140  seulement  cinq 
jours  après,  alors  que  la  vision  était  redevenue  sensiblement  nor- 
male. 

Pour  M.  Vaquez,  d'ailleurs,  d'autres  accidents  oculaires,  du 
même  genre,  ou  ayant  avec  les  précédents  la  plus  grande  ana- 
logie, seraient  justiciables  de  la  même  interprétation  :  TA^inta- 
nopsie  homonyme  tout  particulièrement.  Et,  en  effet,  il  cite  un 
fait  dans  lequel,  en  l'absence  de  tout  œdème  et  de  toute  lésion 
appréciable  du  fond  de  l'œil,  l'apparition  et  la  disparition  de  ces 
troubles  bizarres  coïncidaient  avec  l'augmentation  ou  la  diminu- 
tion de  la  tension  artérielle,  bien  dûment  enregistrée  ausphygmo- 
manomètre  Potain. 

Plus  récemment  encore,  M.  Vaquez  observait  un  fait  d'altéra* 
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iion  progressive  de  la  vision,  bel  et  biea  diagnostiquée  par 
H.  Terrien  glaucome  chronique,  au  moment  où  la  tension  arté- 
rielle oscillait  aux  environs  de  30  centimètres  de  mercure,  et  qui 
diminua  spontanément,  comme  par  enchantement,  quand,  quel- 
ques jours  après,  la  tension  artérielle  était  retombée  à  23  centi- 
mètres. 

Knapp  cite,  lui  aussi,  des  troubles  plus  ou  moins  analogues, 
survenus  au  cours  d'attaques  d*éclampsie  :  notamment,  trois  ob- 
servations très  nettes  d'hémianopsie  éclamptique,  dont  une  per- 
sonnelle rapidement  suivie  de  guérison. 

Aussi  bien,  dans  ces  circonstances,  la  relation  de  cause  à  effet 
entre  l'hypertension  artérielle  et  les  accidents  enregistrés,  du 
côté  des  yeux,  semble-t-elle  absolument  indiscutable;  elle  per- 
met, au  reste,  de  se  rendre  un  compte  absolument  parfait  des 
oscillations,  des  bizarreries  apparentes  constatées  au  cours  de  ces 
complications  saturnine,  urémique  et  éclamptique.  Il  faudra  donc 
toujours  dorénavant  songer  à  ce  mode  pathogénique  spécial  et 
régler  en  conséquence  sa  conduite  thérapeutique.  {La  Tribune 
médicale,  du  6  février  1904.)  —  D*^  A.  Yvert. 

Ophtalmie    pornleiite    par  lafeetloa  pneMOMMoccIqne    de 

cause  Interne,  par  MH.  Le  Gendre  et  MoRAX.  —  Il  s'agit,  daus 
ce  cas,  d'une  rareté  excessive,  puisqu'il  en  existe  à  peine  une 
vingtaine  de  semblables  dans  la  science,  d'une  jeune  femme  qui, 
au  cours  d'une  congestion  pulmonaire,  suivie  d'endocardite  infec- 
tieuse,  fut  atteinte  d'une  fonte  purulente  de  Tceil  par  infection 
pneumococcique  pure  ;  avec  cette  circonstance  en  plus,  que  la 
mort  survint,  malgré  l'énucléation  du  globe  de  l'oeil,  rapidement 
pratiquée.  {Société  médicale  des  hôpitaux,  séance  du  29  avril 
1904.)  —  D' A.  YvERT. 

L'anëTrlsme  artërio-velnenx  de  la  car<»4lde  Interna  dana 

le  einns  cavemeux,  par  H.  LuciEN  PiCQUÉ.  —  Observation 
extrêmement  intéressante  d'exophtalmos  pulsatile,  survenu  à  la 
suite  et  comme  conséquence  d'un  coup  de  poing  sur  l'œil  droit, 
chez  une  femme  de  45  ans,  manifestement  éthylique  et  athéro- 
mateuse  au  plus  haut  degré.  Aussitôt  après  le  traumatisme,  per- 
ception, par  la  malade,  d'un  bruit  «  de  machine  à  vapeur  »  ;  pro- 
pulsion en  avant  du  globe  de  l'œil;  impossibilité  presque  absolue 
de  dormir,  en  raison  du  murmure  constant  et  permanent  qui  se 
produit  à  l'intérieur  du  crâne;  douleurs,  d'abord  limitées  à  la 
région  sus-orbitaire,  puis  bientôt  généralisées  à  toute  la  tète. 

Objectivement  :  protrusion  de  l'œil  droit,  estimée  à  12  milli- 
mètres ;  épaississement,  œdème,  boursouflement  des  paupières  ; 
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veioosités  des  téguments  de  la  paupière  supérieure;  chéroosis 
séreux  sous-coojonctivai  ;  pupille  droite,  de  dimensions  sensible- 
ment normales,  ne  réagissant  ni  à  l'accommodation  ni  à  la 
lumière;  diminution  de  l'acuité  visuelle;  diplopie  intermittente 
dans  le  champ  périphérique  externe  (paralysie  de  la  YI®  paire)  ; 
papille  hyperémiée  et  œdémateuse,  présentant  Taspect  de  la 
staungs-papille;  réduction  possible,  mais  lente  et  progressive,  de 
Texophtalmie;  sensation  très  nette  de  pulsation  au  niveau  de 
la  veine  ophtalmique,  manifestement  dilatée  à  la  partie  supérieure 
de  la  cavité  orbitaire,  et  quon  peut  parfaitement  délimiter; 
souffle  extrêmement  fort  en  jet  de  vapeur,  continu  avec  redouble- 
ment, sans  piaulement  toutefois  ;  ce  souffle  s'entend  sur  toute  la 
surface  du  crâne  et  même  jusqu'au  niveau  des  apophyses  épi- 
neuses cervicales.  La  compression  de  la  carotide  primitive  droite, 
au  niveau  du  tubercule  de  Chassaignac,  ne  modifie  en  rien  le  bruit 
de  rouet  entendu  par  la  patiente,  tout  en  diminuant  un  peu  le 
thrill;  même  inefficacité  de  la  compression  de  la  carotide  primi- 
tive gauche  ;  mais  la  compression  simultanée  de  ces  deux  vaisseaux 
supprime,  ipso  facto  et  complètement,  le  bruit,  le  thrill  et  le 
souffle. 

Notre  distingué  confrère  porte,  en  conséquence,  le  diagnostic 
d'anévrisme  artério-veineux  du  sinus  caverneux  du  côté  droit;  et 
devant  l'inutilité  de  la  compression  digitale,  se  décide  à  pratiquer 
la  ligature  de  la  carotide  primitive  droite,  se  réservant  de  faire 
ultérieurement  la  ligature  de  la  carotide  primitive  gauche,  et  au 
besoin,  selon  le  conseil  de  M.  Delbet,  une  intervention  sur  le 
sinus  caverneux  lui-même. 

Opération  sans  le  moindre  incident,  sans  le  moindre  trouble 
cérébral;  réunion  immédiate  en  six  jours. 

Gomme  résultat  thérapeutique  :  aussitôt  après  l'opération,  dis- 
parition de  tous  les  symptômes  subjectifs;  persistance  pendant 
deux  jours,  puis  suppression  totale  du  thrill  le  troisième;  persis- 
tance d'une  légère  exophtalmie,  sans  tendance  à  augmenter; 
insomnie,  arrêt,  momentané  du  moins,  dans  le  développement 
progressif  de  la  tumeur. 

A  ce  propos,  M.  Picqué  demande  l'opinion  de  ses  collègues  sur 
la  conduite  ultérieure  à  tenir  ? 

Ce  à  quoi,  M.  Tuffîer  de  lui  demander  :  pourquoi  il  n'a  pas  lié 
la  carotide  interne,  de  préférence  à  la  primitive,  ce  qui  lui  semble 
plus  logique  ?  {Société  de  chirurgie^  séance  du  4  mai  1904.)  — 

D'A.  YVERT. 


L'ewBydrine.  IVonTean  BiydH»tlqiie,parMH.  ËRBE,DE  GOLP- 

BERG  et  DE  LiNDENMAYEB.  —  L'eumydrino  est  un  dérivé  de  l'atro^ 
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pine  ;  c'efit  le  produit  de  la  transformation  en  base  quaternaire  de 
la  base  ternaire  de  cet  alcaloïde.  Elle  est  douée  de  la  même 
action  mydrialique  que  Tatropine,  mais  n*a  aucune  action  nocive 
sur  les  centres  nerveux;  elle  est  cinquante  fois  moins  toxique  que 
l'atropine  et  possède  une  action  mydriatique  sensiblement  égale. 

D'après  Texpérience  des  auteurs  ci-dessus,  Teumydrine,  à  1  p. 
IOO9  prendrait  place  comme  rapidité  d'action  mydriatique,  entre 
l'atropine  et  Thomatropine  aux  mêmes  doses  del  p.  100.  Déplus, 
avec  des  proportions  d'eumydrine  de  5  à  10  p.  100,  la  mydriase 
surviendrait  plus  vite  qu'avec  les  solutions  d'atropine,  et  durerait 
moins  longtemps  en  ce  qui  a  trait  tout  particulièrement  à  la  para- 
lysie de  l'accommodation. 

Au  demeurant,  M.  Erbe  en  arrive  à  ne  trouver  aucun  avantage  à 
l'introduction  de  ce  nouveau  produit  au  lieu  et  place  de  l'atropine; 
Lindenmayer  en  recommande  l'emploi  chez  les  sujets  trop  suscep- 
tibles ou  rebelles  à  l'action  des  collyres  à  l'atropine.  (Erbe»£umy- 
drin,  ein  neuer  Atropinersatz ,  Mûnchen,  1903; —  deGoldberg, 
Versuche  mit  Eumydrin.  Die  Heilkunde.  mars  1903;  de  Lin- 
denmayer, Berliner  Klinik   Wochenschrifft,  n"  47,  1903).  — 

D'A.    YVERT. 

Céeltë  à  1»  sotte  d'eue  Injeetlon  de  parafflBe  soiia  1»  pea« 

du  nex,  par  le  D*"  Lee  Maidment  Hurt.  —  Les  injections  de 
paraffine,  à  la  mode  depuis  quelque  temps,  sont  loin  d'être  tou- 
jours aussi  inoiïensives  qu'on  voudrait  bien  le  dire;  à  preuve 
l'observation  suivante  où  survint  une  embolie  de  l'artère  centrale 
de  la.  rétine  de  l'œil  droit  :  il  s'agit,  en  effet,  dans  ce  cas  intéres- 
sant d'un  homme  de  32  ans,  affligé  d'un  nez  atrocement  difforme 
et  qui  se  fit  faire  deux  injections  de  paraffine,  l'une  à  la  pointe, 
l'autre  à  la  base  de  cet  organe.  Or,  aussitôt  après  cette  légère 
intervention,  le  patient  se  frotta  l'œil  droit,  en  déclarant  qu'il  ne 
distinguait  plus  rien  de  ce  côté.  Une  ecchymose  existait,  en  effet, 
à  la  pointe  du  nez,  témoignage  certain  d'une  effraction  vascu- 
laire;  et  un  examen  ophtalmoscopique  pratiqué  vingt-cinq  mi- 
nutes après  permettait  de  constater  l'existence  d'une  embolie  de 
l'artère  centrale  à  droite.  Malgré  tous  les  traitements  les  plus 
rationnels,  la  vue  fut  définitivement  perdue,  sans  la  moindre 
amélioration.  {New-York  médical  Record,  p.  1705,  1903).  — 

D'  A.  YVERT. 

La  eéeltë  e(  le  pronoelle  da  «abea,  par  M.  EUGËNE  TeRRIETC. 

—  Cas  de  tabès,  compliqué  de  cécité,  qui,  comme  dans  les  obser- 
vations déjà  analysées  de  MM.  Marie  et  Léri,  n'eut  aucune  influence 
heureuse  sur  l'évolution  de  la  maladie  médullaire.  Les  troubles 
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de  la  vue  remontent  à  quinze  ans  environ,  alors  que  les  signes  du 
tabès  étaient  encore  fort  peu  accentués.  Or,  depuis,  la  cécité  est 
devenue  complète  du  fait  de  la  névrite  optique,  bien  dûment  con- 
statée  par  M.  Félix  Terrien  :  sans  empêcher,  pour  cela,  les  trou- 
bles de  la  moelle  de  progresser;  puisque,  à  l'heure  actuelle,  les 
douleurs  et  l'incoordination  des  mouvements  sont  aussi  accentuées 
que  possible.  Force  est  donc  bien  d'en  revenir  de  la  prétendue 
signification  favorable,  en  ce  qui  a  trait  au  pronostic,  attribuée  à 
l'apparition  de  la  cécité.  (Société  de  Neurologie,  séance  du  5  mai 

1904-)   —  YVERT. 

Trttltemeiit  et  profj^lijlaxle  de  l'ophtolmle  pamlente  par  les 
mIm  •rs»iiiqiiee  d'argent,  par  M.  Darier.  —  Pour  notre  dis- 
tingué confrère,  le  protargol,  le  coliargol  et  surtout  l'argyroi  pré- 
senteraient, sur  les  autres  sels  ordinaires  d'argent,  l'immense 
avantage  de  ne  présenter  aucun  danger  et  de  posséder  un  pouvoir 
irritant  absolument  nul. 

De  plus,  Targyrol,  qui  est  un  vitellinate  d'argent,  contenant 
30  p.  100  d'argent  non  caustique  à  saturation,  ne  précipite  pas  par 
le  mélange  avec  l'albumine  des  tissus,  et  devient  susceptible^  de 
ce  fait  même,  d'agir  profondément. 

Aussi  bien,  des  instillations  à  5  p.  100  en  cas  de  conjonctivite 
catarrhale  simple,  à  20  p.  100,  en  cas  de  conjonctivite  aiguë,  pré- 
cédées surtout  de  lavages  au  permanganate  de  potasse,  fournissent 
les  meilleurs  résultats. 

A  titre  prophylactique,  contre  l'ophtalmie  des  nouveau-nés, 
une  instillation  de  quelques  gouttes  d'une  solution  de  20  p.  iOO 
fait  absolument  merveille,  sans  jamais  produire  l'irritation  repro- 
chée, bien  souvent  ajuste  titre  d'ailleurs,  au  nitrate  d'argent. 

Ce  à  quoi,  M.  Maygrier  de  répondre  :  qu'il  est  d^autant  plus 
disposé  à  recourir  dorénavant  à  l'emploi  de  l'argyroi,  qu'il  pe^t 
reprocher  h  la  méthode  de  Crédé  les  réactions  inflammatoires  yior 
lentes  qu'elle  provoque  la  plupart  du  temps,  alors  que,  par  contre, 
pourtant,  la  solution  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  150  détermine  une 
réaction  relativement  modérée.  {Société  d'Obstétrique  de  Paris, 
séance  du  19  mai  1904.)  —  D'  A.  Yvert. 

Le  rëtr^eiMiement  unilatéral  de  la  papille  dans  l'angine 

piiieirnanease,  par  M.  H.  ViNCENT.  —  Chez  les  malades  atteints 
d'angine  phlegrooneuse,  notre  savant  collègue  a  noté  5  fois  sur  18, 
soit  27,7  p.  100,  un  rétrécissement  pupillaire  unilatéral,  siégeant 
du  même  côté  que  la  pariamygdaiite. 

Ce  myosis,  qui  débute  avec  l'inflammation,  peut  persister  plu- 
sieurs jours  et  même  un  mois  après  la  guérison.  La  pupille,  tou- 
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tefois,  n'est  pas  complètement  immobilisée,  attendu  qu'elle  réagit 
toujours  à  l'action  de  la  lumière  et  de  l'accommodation. 

Pour  l'auteur  de  cette  remarque,  il  faudrait  rechercher  la  cause 
de  ce  phénomène  dans  l'existence  d'une  communication  directe, 
chez  certains  individus,  entre  le  ganglion  de  Meckel,  où  aboutissent 
les  nerfs  palatins,  et  le  ganglion  ophtalmique,  origine  des  filets 
constricteurs  de  l'iris.  {Société  médicale  des  Hôpitav^^  séance  du 
20  mai  1904.)  —  D'  A.  Yvert. 

Vu  cas  d'épllepsle  eaasé  par  l'atrophie  d'un  «en,  par  le 

D*^  E.  ZoccALi  (in  Giorn.  Intern.  délie  Se.  med.j  janvier  1904). 
—  Il  est  classique  que  certains  accidents  locaux,  tranmatismes, 
troubles  viscéraux  ou  sensoriels,  sont  susceptibles  d'éveiller  les 
manifestations  d'une  épilepsie  latente.  Mais  dans  ces  cas  la  lésion 
locale  ne  joue  le  rôle  que  de  cause  occasionnelle. 

Le  D'  Zoccali  apporte  l'observation  d'un  individu  de  33  ans  qui 
n'a  aucun  antécédent  nerveux,  ni  héréditaire  ni  personnel,  et 
atteint  d'épilepsie.  Ces  crises  très  nettes  sont  apparues  deux  ans 
après  un  traumatisme  oculaire  qui  amena  l'atrophie  du  globe.  Le 
malade  avait  en  même  temps  des  symptômes  de  néphrite  aiguë, 
mais  dont  les  symptômes  ont  cédé  à  un  régime  sévère.  L'albumine 
disparue,  les  crises  ont  cependant  persisté. 

Le  D'  Zoccali  fait  l'examen  critique  de  l'état  de  ce  malade  et 
conclut  que  l'épilepsie  ne  peut  être  attribuée  ni  à  la  néphrite  (uré- 
mie), ni  à  une  altération  vasculaire,  ni  à  une  autre  intoxication. 
Le  traumatisme  oculaire  et  l'atrophie  consécutive  doivent  entrer 
eii  ligne  de  compte,  dit-il,  pour  une  grande  partie. 

C'est  là,  certes,  une  étiologie  qui  n'est  pas  ordinaire.  Aussi, 
pour  la  mieux  établir,  résumerons-nous  sommairement  les  docu- 
ments scientifiques  que  l'auteur  apporte  pour  soutenir  sa  thèse. 
Les  expériences  de  ifun*  (1877),  de  Vulpian,  de  Furstner  (1879), 
de  Colucci  (1898)  ont  démontré  que  l'ablation  ou  l'atrophie  d'un 
œil  amène,  suivant  l'époque  de  la  vie  à  laquelle  se  trouve  l'indi- 
vidu, et  suivant  l'espèce  animale,  un  trouble  de  développement 
dans  les  centres  corticaux. 

En  effet,  les  fibres  du  nerf  optique  traversent  le  corps  genouillé 
externe,  le  pulvinar,  le  tubercule  quadrijumeau  antérieur  et  abou- 
tissent à  l'écorce  occipitale.  Le  traumatisme  et  l'atrophie  amènent 
donc  une  dégénérescence  ascendante  consécutive,  d'où  cette  asy- 
métrie fonctionnelle  et  anatomique  qui  représente  aujourd'hui  la 
note  prédominante  et  constante  de  l'épilepsie.  Lombrose  a  en  effet 
défini  ainsi  cette  névrose  :  c  L'épileptique  semble  formé  de  deux 
moitiés  et  de  deux  personnalités  diverses  accolées  l'une  à  l'autre  ». 

D'autre  part,  il  est  clairement  démontré  que  les  lésions  de  la 
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sphère  visaelle  peuvent  produire  les  convulsions  épileptiques. 
BichertoUy  Voisin^  Ferrier  Taffirment,  et  ce  dernier  a  produit 
expérimentalement  des  crises  par  l'excitation  du  lobe  occipital. 
Les  cas  expérimentaux  et  cliniques  ne  manquent  pas  non  plus 
dans  cet  ordre  d'idées. 

Brown-Séquard  a  déterminé  des  crises  chez  des  chiens  et  des 
lapins  par  la  section  du  nerf  sciatique. 

Il  s'agissait  bien,  dans  ce  cas,  de  dégénérescence  ascendante. 
Plus  récemment,  d'Abundo  (1901)  a  fait  des  expériences  qui  con- 
firment ces  idées.  Colucci  enfin  (Riforma  med.  1898)  a  déterminé 
des  crises  d'épilepsie  chez  les  chiens  et  les  lapins,  par  Tablation 
d'un  œil.  Telles  sont  les  données  bibliographiques  et  critiques  sur 
lesquelles  notre  confrère  italien  s'appuie  pour  légitimer  le  titre 
de  son  travail.  Il  n'est  pas  nécessaire  d'insister  sur  l'importance 
d'an  tel  sujet.  Nous  avons  tenu  à  donner  une  analyse  assez  com- 
plète d'un  travail  qui  nous  parait  mériter  toute  l'attention  des  ocu- 
listes,  et  dont  nous  devons  remercier  le  D"^  Zoccali. 

D'  Beauvois. 

li»  kérttUte  Interstitielle  d'origine   syphilitique  neqnlse, 

par  le  D'  Verhaeghe  {Gazette  des  Hôpitaux,  15  octobre  1904, 
nM18).  —  Le  D^  Verhaeghe  donne  une  mise  au  point  très  juste 
de  l'intéressante  question  de  la  kératite  interstitielle  due  à  la 
syphilis  acquise.  Il  rappelle  les  80  cas  environ  qui  ont  été  publiés. 
En  comparant  les  différentes  statistiques  sur  la  fréquence  de  cette 
cause  de  la  kératite,  il  trouve  que  sur  978  cas  de  kératite  inters- 
titielle on  n'a  trouvé  que  25  cas  où  l'étiologie  soit  la  syphilis 
acquise  (soit  2  à  3  p.  100).  L'auteur  a  cherché  si,  dans  l'évolution 
de  cette  kératite,  il  y  avait  des  différences  avec  la  symptomatologie 
de  la  kératite  hérédo-syphilitique,  et  il  est  arrivé  aux  conclusions 
suivantes.  —  A.  Cette  kératite  interstitielle  est,  d'une  façon  géné- 
rale, un  accident  de  la  période  secondaire;  elle  éclate  dans  le 
cours  de  la  deuxième  année  d'infection  et  s'accompagne  fré- 
quemment de  divers  accidents  d'ordre  syphilitique.  —  B.  Début 
insidieux.  L'opacification  est  plus  lente,  moins  diffuse,  se  présente 
sous  forme  d'un  exsudât  blanchâtre  limité  à  un  segment  de  la 
cornée.  —  C.  Elle  se  complique  volontiers  d'altérations  profondes. 
~-D.  Elle  n'affecte  pas  ordinairement  la  forme  vasculaire;  la 
période  de  vascularisation  est  moins  prononcée;  par  suite,  les 
phénomènes  réactionnels  ne  sont  que  modérés.  —  E.  Elle  est 
presque  toujours  unilatérale.  —  F.  Elle  guérit  toujours  sous 
l'influence  du  traitement  mercuriel,  dure  moins  longtemps  et 
cède  plus  facilement  au  traitement  spécifique.  Le  traitement  spé- 
cifique donne  un  effet  rapide  et  plus  réellement  curateur.  Ajou- 
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tons  que  dans  ces  observations  Verhaeghe  a  noté  une  moins  grande 
fréquence  des  récidives  (1  récidive  sur  11  cas). 

Quant  aux  symptômes  cliniques,  l'auteur  pense  qu'ils  ne  sont 
pas  assez  caractéristiques  pour  permettre  par  le  simple  examen  de 
la  cornée,  d'affirmer  qu'une  kératite  est  due  à  la  syphilis  acquise  : 
en  dehors  des  commémoratifs,  il  n'y  a  que  l'effet  du  traitement 
mercuriel  qui  puisse  permettre,  actuellement,  de  donner  une 
indication  précise  sur  l'origine  acquise  de  la  kératite  parenchy- 
mateuse  syphilitique.  Jean  Galezowski. 

A  propos  du   elnquanlonalre  do  l'ophtalmoseoplo,  par  le 

D'  GoNiN  (Lausanne)  {Revue  médicale  de  la  Suisse  Romande, 
20  septembre  1904).  —  Dans  une  élude  fort  intéressante  et  très 
documentée,  l'auteur  passe  en  revue  les  multiples  progrès  que 
nous  devons  à  l'invention  de  l'ophlatmoscope  par  Hclmholtz  en 
1851.  Bien  qu'il  soit  un  peu  tard  pour  célébrer  ce  cinquantenaire, 
nous  devons  cependant  remercier  le  D'  Gonin  de  l'instructive 
revue  que  cet  anniversaire  lui  a  suggérée.  Les  oculistes  savent  bien 
quels  services  leur  rend  l'admirable  instrument  inventé  par 
Helmholtz,  et  ils  connaissent  aussi  les  immenses  progrès  qu'il  a 
fait  réaliser  dans  la  thérapeutique  oculaire.  C'est  donc  avec  un 
vif  intérêt  que  nous  avons  lu  l'article  du  D'  Gonin,  et  dans  un 
sentiment  de  profonde  reconnaissance  pour  le  savant  admirable 
qui  a  doté  l'humanité  d'un  instrument  aussi  merveilleux. 

D^  A.  B. 

!Voavelle  méthodo  oonservalrlee  de  traitement  radleal  des 
•apparatlons  ehronlqiice  du  sae  laerymal  (Daerjoejutorbt- 

nostoBiie),  par  le  D*^  A.  Ton  (de  Florence).  —  La  méthode 
nouvelle,  préconisée  par  notre  confrère  de  Florence,  a  pour  but 
de  pratiquer  une  communication  facile  et  permanente  entre  le 
sac  lacrymal  et  le  méat  moyen.  En  voici  les  temps  principaux  : 
incision  des  parties  m3lles  à  égale  distance  de  l'angle  interne 
de  l'œil  et  de  la  ligne  médiane  du  nez.  —  Après  décollement  du 
périoste,  résection  de  l'apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur, 
de  la  crête  antérieure,  de  la  crèle  postérieure  et  du  fond  de  la 
gouttière  lacrymale,  jusqu'à  la  face  profonde  de  la  muqueuse  nasale. 
—  Résection  d'un  oval  de  la  paroi  interne  du  sac  lacrymal,  et 
d'une  portion  de  la  muqueuse  nasale.  Suture  cutanée,  et  panse- 
ment antiseptique.  Le  canal  lacrymal  s'oblitère  par  la  suite. 

L'auteur  apporte  une  observation  dans  laquelle  celte  opération 
^  donné  un  résultat  complet. 

Nous  devons  féliciter  notre  confrère  de  son  innovation,  et 
attendre  la  publication  de  statistiques  qui  permettront  de  juger 
la  nouvelle  méthode.  D'  A.  B. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


191 

•sedow  par  les 

,  lait). 

uses;  élude  cli- 
iinine. 

!)^  A.  YVERT. 


Nor,  sous  le  nom  d'As- 
l'ic  société  ayant  pour 

^  de  présenter  leurs 
'  I  leurs  travaux  théo- 

.  mira  avoir  été  attaché 
si  ces  de  clinique  de 
iMiiier  et  le  troisième 


lilioii  d'un  nouveau 
'/  '//  Ottalmologia, 


•h  (Lisbonne  1906) 


nature  générale 
ions  à  prendre 
;  Vvoï.  WiCHER- 


oWedby  Google 


190  THÈSES  RELATIVES  A   L'OCULISTIQUE. 

Darier.  —  Nouvelles  conquêtes  de  la  thérapeutique  oculaire. 
{Revue  de  Thérapeutique  médico-chirurgicale  du  15  novembre 
1904.) 

Paihblang  et  Taconnet.  —  Complications  oculaires  de  la 
variole.  (Êcke  médical  du  Nord  du  31  juillet  1904.) 

Gagarin.  —  Arrachement  des  deux  nerfs  optiques  (par  coup 
de  pied  de  cheval).  (MonatsblaUer  fiir  Augenheilkunde.  T.  42, 
f.  2.)  —  D'  A.  YvERT. 


THÈSES  RELATIVES  A  L'OCULISTIQUE 

SOUTENUES  DEVANT  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS  EN  1904 

Blanchard.  —  De  l'astigmatisme  déterminé  par  le  ptérygion. 

ViNsoNNEAu.  —  La  cataracte  diabétique. 

Le  Buanec.  —  Essai  sur  les  tumeurs  épibulbaires  de  Tceil. 

CocHY  DE  MoNCAN.  —  Contribution  à  l'étude  des  stigmates  de 
la  criminalité.  —  L'œil  et  la  vision  chez  les  criminels. 

Chauvin.  —  Séméiologie  de  l'hypohéma  chez  les  iritiques. 

Joseph  (Henry).  —  Recherches  cliniques  sur  le  glaucome  pri- 
mitif dans  ses  rapports  avec  l'artério-sclérose  et  l'imperméabilité 
rénale. 

Carpentier.  —  Un  phénomène  palpébral  constant  dans  la 
paralysie  faciale  périphérique. 

Roche.  —  Contribution  à  l'étude  des  paralysies  oculaires 
traumatiques  d'origine  orbitaire. 

Joussemet.  —  Traitement  du  goitre  exophtalmique  par  le  sali- 
cylate  de  soude. 

Galezowski.  —  Le  fond  de  l'œil  dans  les  affections  du  système 
nerveux. 

Proust.  —  Sur  quelques  variétés  de  ptôses  palpébrales  sans 
paralysie  musculaire. 

Nicolas.  —  Sur  une  forme  rare  des  manifestations  oculaires 
de  Tarthritisme,  Thyperémie  sclérale 

Mért.  —  Contribution  à  l'étude  des  hémorragies  rétiniennes 
au  cours  des  infections  générales  aiguës. 

Druais.  —  Recherches  cliniques  et  bactériologiques  sur  les 
ophtalmies  du  nouveau-né. 
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PiSANTi.  —  Trailemeni  de  U  maladie  de  Basedow  par  les 
humeurs  d'aBîmaux  éthyroîdés  )sang  total,  sérum,  lait). 

KoLLiTSCH.  —  Les  alcaloïdes  des  solanées  yirenses;  étude  cli« 
Dtque  et  physiologique  des  tropéines.  La  scopolamine. 

D'  A.  YVERT. 


NOUVELLES 


Le  D'  Oliver  de  Philadelphie  vient  d'organiser,  sous  le  nom  d'As- 
sociation des  Assistants  de  WilKs  Hospital,  une  société  ayant  pour 
bat  de  permettre  à  tous  les  ophtalmologistes  de  présenter  leurs 
eas  intéressants,  de  les  discuter  et  de  publier  leurs  travaux  théo- 
riques et  leurs  statistiques. 

Pour  être  élu  membre  de  l'Association  il  faudra  avoir  été  attaché 
pendant  au  moins  trois  mois  à  l'un  des  services  de  clinique  de 
Will's  Hospital.  Les  séances  auront  lieu  le  premier  et  le  troisième 
mercredi  de  chaque  mois. 


Nous  sommes  heureux  d'annoncer  l'apparition  d'un  nouveau 
journal  d'ophtalmologie,  la  Rivisla  Italiana  di  Qttalmologia, 
publié  à  Rome  par  le  professeur  Parisotti. 


XV«  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE  (Lisbonne  1906) 
XI.  —  Ophtalmologie, 

NOUVEAU  THÈME 

Thème  6.  —  Les  manifestations  morbides  de  nature  générale 
sur  des  yeux  opérés  de  la  cataracte,  les  précautions  à  prendre 
pour  les  prévenir  et  leur  traitement.  Rapporteur  :  Prof.  Wicher- 

KIEWICZ. 


FONDATION  OPHTALMOLOGIQUE  ADOLPHE  ROTHSCHILD 

L'hôpital  destiné  aux  maladies  des  yeux,  que  le  baron  Adolphe 
de  Rothschild  a  fondé  par  testament,  est  presque  achevé  :  il  va 
s'ouvrir  d'ici  deux  mois. 

La  fondation  donne  sur  le  parc  des  Buttes-Chaumont,  elle  est 
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située  au  coin  de  la  rue  PriesUey  et  de   la  rue  Hanin.  Elle 
admettra  tous  les  individus  atteints  de  maladies  des  yeux,  à  quel- 
que religion,  ou  à  quelque  nationalité  qu'ils  appartiennent. 
Le  service  médical  est  ainsi  composé  : 

Médecin  en  chef  :  D'  Trousseau. 
Médecins-adjoints  :  D"*  Sulzer  et  Hillée. 
Médecin  électricien  :  D'  Bisserié. 
Chef  de  laboratoire  :  h'  Duclos. 
Médecin  consultant  :  D*^  Florand. 
Chirurgien  consultant  :  D' Picqué. 


NÉCROLOGIE 


Professeur  P.  6RADENI60,  de  Padoue  (1831-1904) 

Le  professeur  P.  Gradenigo  qui  vient  de  mourir  est  né  en  1831 
d'une  illustre  famille  patricienne  de  Venise.  Après  avoir  étudié  ù 
Venise,  à  Padoue,  il  s'adonna  de  bonne  heure  à  Tétude  des  ma- 
ladies des  yeux.  Assistant  aux  hôpitaux  de  Venise,  de  Padoue,  il 
fut  nommé  au  concours,  en  1863,  au  poste  de  médecin  oculiste  de 
l'hôpital  de  Venise.  Ce  fut  la  période  de  sa  plus  grande  activité. 
Les  malades  accouraient  à  lui  en  foule  de  Venise,  de  Trente,  de 
laDalmatie,  de  Tlllyrie  et  du  Monténégro.  De  nombreuses  publi- 
cations scientifiques  signalèrent  son  nom  à  l'attention  du  monde 
savant. 

En  1873,  il  fut  nommé  professeur  à  la  Clinique  oculistique  de 
Padoue.  C'est  à  partir  de  ce  moment  qu'il  atteint  la  plus  grande 
renommée  :  ses  travaux  le  mettent  rapidement  au  premier  ran^; 
des  oculistes  italiens. 

Sa  mort  est  une  perte  pour  la  science  italienne  et  sera  vivement 
ressentie  chez  nos  frères  latins. 

Citons  parmi  ses  travaux  :  La  beauté  de  Vœil  (1873)  ;  —  Les 
lunettes  j  la  cécité  de  Galilée  ;  —  Thermomètre  (1877);— i^ 
massage  oculaire  (1872);  —  Un  nouveau  tonomètre  (1900);  — 
Les  fistules  cornéennes  (1870);  —  Les  antiseptiques  ocu- 
laires (1881);  —  nombreux  travaux  sur  la  cataracte,  etc.,  etc. 

D' A.  Beauvois. 


Le  Gérant:  Fblix  Alcan. 


6513.  —  L.-linprimcricâ  réunies,  B,  rue  Saini-B.'noît,  7.  —  Mottiroz,  direct. 
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DE  LA  TRÉPANATION  ET  DES  PONCTIONS  CEREBRALES 

BANS  LES  AFFECTIONS  DU  CBRVBAU  * 


Le  •'  A.   YTERT 

GhirurgieB  à  Dijon,  Médecin  principal  de  l'armée,  en  retraite. 


OUervation  de  trépanation,  avec  pondions  multiples  de  Vencéphale, 
pratiquée  in  extremis  chez  un  sujet  présentant  tous  les  symptômes 
de  la  compression  cérébrale^  au  cours  d'une  grippe  compliquée  de 
témmite  droite  et  d^otite  moyenne  suppurée  gauche.  —  Survie  de 
quatte  mois*  —  Mort  par  retour  offensif  des  accidents  d*hyperten* 
iion  inlracranienne.  —  Réflexions  que  comporte  ce  cas  intéressant 
MU  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement. 


Messieurs  et  chers  collègues, 

Je  n'ai  pas  hésité  à  prendre  la  parole  et  à  réclamer  encore 
aujourd'hui  votre  si  bienveillante  attention,  pour  vous 
exposer  un  cas,  des  plus  intéressants  sous  bien  des  rapports, 
qu'il  m'a  été  donné  d'observer  dans  le  courant  de  cetteannée, 
et  qui  me  semble  entraîner  à  sa  suite  et  comme  conséquence 
des  déductions  de  la  plus  haute  importance  pratique.  Aussi, 
vous  demanderai-je  la  permission  de  vous  exposer  tout  au 
long,  et  en  détail,  cette  observation  extrêmement  curieuse  ; 
de  la  faire  suivre  ensuite  des  réflexions  nombreuses  qu'elle 
nj'a  suggérées. 

Voici,  tout  d'abord,  ce  fail,  tel  qu'il  a  été  recueilli  par 
nous  au  jour  le  joui*,  avec  les  idées  qui  ont  dirigé  notre  inter- 
vention thérapeutique  en  la  circonstance. 

le  samedi  42  mars  1904,  à  une  heure  et  demie  de  Taprès- 
midi,  notre  excellent  collègue  et  ami  M.  le  médecin  prin- 

1.  CommunlcaUoD  faite  à  la  Société  des  sciences  Médicales  de  ia  Côte- 
iOr  dans  sa  séance  du  11  novembre  1904. 

RtC.  D'OPBT..  3*  SÉRII,  27*  ANNAR.  —   AVRIL  1905.  13 
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cipal  Reverchon,  médecin-chef  de  THospice  mixte  de  Dijon^ 
nous  faisait  l'honneur  de  nous  demander  d'urgence  notre 
avis  au  sujet  d'un  malade  entré  depuis  deux  jours  à  Thôpital, 
et  qui  lui  paraissait  présenter  une  affection  assez  grave  des 
organes  de  la  vision  du  côté  droit.  Sans  plus  tarder,  bien 
entendu,  nous  nous  rendions  à  son  bienveillant  appel,  et 
nous  constations  la  situation  suivante  : 

Il  s'agissait  d'un  soldat  du  10*  régiment  de  ligne,  âgé  de 
^2  ans,  hospitalisé  l'avant-veille,  le  10  mars,  dans  la  matinée^ 
pour  un  rash  rubéoliforme,  avec  diagnostic  probable  de  rou- 
geole, sans  la  moindre  altération,  à  cette  époque,  du  côté  du 
globe  oculaire.  Nous  sommes  d'autant  mieux  placé  pour  en 
parler  en  connaissance  de  cause,  que  le  jour  précisément  de 
son  entrée  à  l'hôpital,  nous  avions  rencontré  ce  malade  dans 
l'escalier,  et  que  nous  avions  assisté  à  un  premier  interroga- 
toire fait  par  le  médecin  traitant,  pour  savoir  s'il  y  avait 
lieu  ou  non  de  pratiquer  l'isolement. 

Comme  antécédents  héréditaires,  d'ailleurs,  pas  la  moindre 
tare  à  enregistrer  :  père  de  57  ans,  mère  de  45  ans  en  par- 
faite santé;  quatre  frères,  deux  plus  vieux,  deux  plus  jeunes, 
également  très  bien  portants,  dont  un  a  eu  autrefois  la  scar- 
latine. Pas  de  maladie  spéciale  chez  les  ascendants. 

Antécédents  personnels  :  absolument  nuls.  Pas  la  moindre 
affection  antérieure  qui  mérite  une  mention  particulière; 
surtout,  ni  rhumatisme,  ni  blennorragie,  ni  syphilis,  ni 
tuberculose  sous  roche.  X...  semble  jouir  d'une  très  bonne 
constitution. 

Les  commémoratifs  nous  apprennent  qu'il  se  sentait  mal 
en  train  depuis  le  samedi  5  mars,  mais  sans  présenter  rien 
de  bien  sérieux.  Ce  n'est  que  le  jeudi  suivant  10  mars,  en 
constatant  l'éruption  dont  il  était  atteint,  que  le  médecin  du 
corps  le  dirigea  de  suite  sur  l'hôpital. 

Or,  le  lendemain,  toute  trace  de  rougeur  avait  complète- 
ment disparu  et,  en  particulier,  les  conjonctives  oculaires 
étaient  absolument  indemnes,  sans  la  moindre  sensation 
anormale  de  ce  côté. 

Par  contre,  la  situation  était  tout  autre  à  la  visite    du 
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samedi  matin  12  mars  :  M.  Reverchon,  en  effet,  ne  fut  pas 
peu  surpris  de  constater  une  exophtalmie  très  prononcée  à 
droite,  avec  blancheur  mate  de  la  sclérotique,  qui  n'était  pas 
le  moins  du  monde  ni  injectée,  ni  vascularisée,  sans  le 
moindre  œdème  encore  appréciable  du  tissu  sous-conjonc- 
û^;  mais  avec  dilatation  déjà  très  notable  de  la  pupille,  avec 
fiiité  complètement  absolue  de  Tœil  droit  qui  parait  comme 
figé  littéralement  dans  la  capsule  de  Tenon,  dépourvu  qu'il 
est  de  tout  mouvement  rendu  totalement  impossible  par  la 
douleur  atroce  qui  en  résulte.  La  paupière  supérieure  était 
aussi,  à  ce  moment,  très  gonflée,  la  vision  un  peu  trouble,  et 
le  malade  éprouvait,  de  temps  à  autre,  des  sensations  lanci- 
nantes au  pourtour  de  l'orbite.  Les  symptômes  n'ayant 
entore  fait  que  s'aggraver  depuis  la  visite  du  matin  jusqu'à 
une  heure  et  demie  de  l'après-midi,  le  médecin-chef,  crai- 
gnant un  phlegmon  de  l'orbite,  nous  demanda  de  vouloir 
bien  examiner  le  cas  et  lui  donner  notre  manière  de  voir  à 
ce  propos. 

Telles  sont  alors  les  lésions  que  nous  avons  observées, 
eiirémement  intéressantes  d'ailleurs,  attendu  qu'il  s'agit 
d'un  fait  assez  rare,  apparaissant  surtout  avec  l'ensemble 
des  signes  classiques  et  typiques,  en  pareille  occurence  : 

La  paupière  supérieure  droite  est  très  rouge,  énormé- 
ment oedématiée.  Le  globe  de  l'œil  fait  une  saillie  considé- 
rable en  avant,  avec  exophtalmie  directe  d'un  bon  centimètre 
bien  certainement,  et  bombe  entre  les  voiles  palpébraux  lar- 
gement entr'ouverts.  Une  sorte  d'anneau  chémotique  et  rou- 
geâtre,  livide  même  par  places,  entoure  complètement  la 
cornée,  absolument  transparente,  cependant.  Impossibilité, 
pour  le  malade,  de  faire  le  moindre  mouvement  de  l'œil  droit, 
tant  la  douleui*  est  aiguë.  Par  contre,  nous  ne  déterminons 
aacune  sensation  pénible  en  parcourant  le  pourtour  de 
l'orbite  avec  la  pulpe  de  l'index;  de  même,  nous  ne  produi- 
sons pas  de  gêne  appréciable  en  déterminant  une  compres*» 
8ion,au  travers  des  paupières,  dans  le  sens  antéro-postérieur 
du  globe  oculaire.  Au  contraire,  la  pression  au  niveau  du 
cercle  périkératique  occasionne  une  douleur  violente,  com- 
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parable  à  celle  résultant  des  mouvements  volontaires  ou 
réflexes.  Large  dilatation  de  la  pupille.  La  vision  parait 
diminuée,  mais  n'est  nullement  abolie,  puisque  le  patient 
peut  parfaitement  lire,  de  ce  côté,  les  caractères  de  moyenne 
grosseur  d'un  journal  ;  nous  n'avons  pas,  et  à  dessein,  pour 
ne  pas  le  fatiguer,  recherché  le  degré  d'acuité  visuelle,  qui 
n'avait  d'ailleurs  pas  d'intérêt  spécial  en  ce  moment.  Pour 
la  même  raison,  nous  n'avons  pas  cru  devoir  recourir  à 
l'examen  ophtalmoscopique^ 

De  l'ensemble  de  ces  symptômes  :  exophtalmie  directe, 
fixité  absolue  du  globe  de  Tœil,  dysthinésie  caractéristique 
au  moindre  mouvement,  anneau  chémotique  au  pourtour  de 
la  cornée,  absence  de  douleur  à  la  pression  dans  le  sens 
antéro-postérieur,  sensation,  par  conti*e,  extrêmement 
pénible  au  contact  de  la  région  périkératique,  mydriase,  con- 
servation relative  de  la  vision,  soudaineté,  enfin,  des  acci- 
dents; il  ne  restait  aucun  doute  dans  notre  esprit  sur  la 
nature  du  diagnostic.  On  avait  affaire,  bien  réellement  et  à 
n'en  pas  douter,  à  une  poussée  inflammatoire  suraiguë  du 
tissu  trabéculaire  interposé  entre  le  globe  de  l'œil  et  la  cap- 
sule de  Tenon;  en  un  mot,  à  une  ténonite  extrêmement 
intense,  survenue  avec  une  très  grande  rapidité,  présentant 
cett^  particularité,  toutefois,  qu'ordinairement  cette  sorte 
d'aff^ection  se  montre  bilatérale,  alors  que,  dans  le  cas  présent, 
elle  ne  siégeait  que  du  seul  côté  droit  :  fait  anormal  et  inté- 
ressant doublement  à  ce  point  de  vue. 

Quant  à  Tétiologie  même  de  cette  inflammation,  elle 
paraissait  des  plus  obscures,  puisqu'on  ne  trouvait  chez  ce 
malade  aucune  trace  de  rhumatisme,  de  blennorragie, 
d'irritation  de  voisinage,  de  trouble  de  l'encéphale,  causes 
les  plus  habituelles  de  ce  genre  de  processus.  Mais,  comme 
il  faut  toujours,  dans  ces  conditions,  compter  avec  les 
maladies  infectieuses,  et  que,  de  l'avis  de  notre  excellent 
M^oUègue,  le  diagnostic  général  de  grippe  paraissait  le  plus 
probable,  nous  nous  sommes  rattaché  à  cette  opinion,  et 
avons,  en  somme,  conclu  à  une  ténonite  d'origine  grippale. 
-'   En  conséquence,  le  traitement  suivant  a  été  prescrit  : 
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six  sangsues  à  la  tempe  droite,  6  grammes  de  salicylate  de 
soude  d  prendre  dans  les  vingt-qualre  heures,  application 
permanente  de  compresses  humides  boriquées  sur  la  région 
orbitaîrei  bromhydrate  de  quinine,  50  centigrammes  matin 
et  soir. 

Dimanclhe,  13  mars.  —  Détente  complète  :  diminution 
des  plus  notables  de  Texophtalmie  et  du  chémosis;  mouve- 
ments du  globe  de  l'œil  beaucoup  plus  faibles  et  moins  dou- 
loureux. On  continue  l'enveloppement  humide  chaud; 
5  grammes  de  salicylate  de  soude,  50  centigrammes  de  qui- 
nine; calomel  à  doses  réfractées. 

Lundi,  ii  mars.  —  Presque  plus  de  gonflement  au  niveau 
de  la  paupière  supérieure,  ni  de  rougeur  des  téguments.  La 
projection  en  avant  du  globe  de  Tœil  a  presque  totalement 
disparu  ;  Tinjection  périkératique  ne  subsiste  plus  que  dans 
les  deux  tiers  inféro-externes.  Le  malade  peut  parfaitement 
fermer  l'œil,  distingue  très  bien  les  objets  et  lit  parfaite- 
ment les  caractères  moyens  d'un  journal  ordinaire.  Plus  du 
tout  de  douleurs  spontanées,  sensibilité  bien  moindre  à  la 
pression  sur  le  pourtour  de  la  capsule  de  Tenon,  absolument 
nulle  toujours  dans  le  sens  antéro-postérieur.  On  continue 
le  même  traitement. 

Mardis  15  mars.  —  Il  ne  reste  plus  qu'un  léger  ché- 
mosis externe;  mobilité  complète  de  l'œil  dans  tous  les 
sens;  plus  trace  de  l'œdème  constaté  jusqu'ici  à  la  paupière 
supérieure.  Pupille  exactement  pareille  à  celle  du  côté 
opposé.  Acuité  visuelle  normale. 

Merci^ediy  16  mar$.  — ^  Disparition  absolue  de  tout  gon- 
flement, de  toute  injection,  de  toute  coloration  patho- 
logiques. 

Le  jeudi  et  le  vendredi,  la  guérison  peut  être  considérée 
comme  déflnitive;  à  cette  différence  près,  toutefois,  quand 
on  examine  les  choses  très  en  détail,  que  l'œil  du  côté  droit 
semble  un  peu  plus  gros  qu'à  gauche  et  que  la  paupière 
supérieure  droite  parait  un  peu  plus  épaisse  que  sa  congé- 
nère. On  dirait  qu'il  subsiste  toujours  un  peu  d'empâtement 
dans  toute  la  région  orbitaire  droite.  Le  malade  ne  s'en 
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aperçoit   nullement    et   déclare    ne    plus    rien    éprouver 
d'anormal  en  ce  point. 

Voilà  pour  la  première  phase  de  cette  curieuse  observa- 
tion ;  nous  avons  maintenant  à  vous  rendre  compte  de  la 
seconde,  plus  intéressante,  plus  importante  encore,  et  qui  a 
été  le  point  de  départ  d'une  intervention  chirurgicale  extrê- 
mement active,  comme  vous  allez  en  juger  vous-mêmes. 

Alors,  en  effet,  que  nous  avions  fortement  maille  à  partir 
avec  la  ténonite  infectieuse,  dont  nous  venons  de  vous  relater 
l'évolution,  nous  avions  remarqué,  le  samedi  12  mars,  l'exis- 
tence d'un  écoulement  de  sang  pur,  rutilant,  au  niveau  do 
conduit  auditif  externe  gauche,  symptomatique  d'une  otite 
moyenne  suppurée,  de  nature  grippale  aussi,  assurément, 
qui  ne  tarda  pas  à  se  caractériser  par  les  signes  classiques 
ordinaires,  tout  en  suivant  le  cours  régulier  spécial  à  ce 
genre  d'infection.  L'écoulement  purulent  diminua  rapide- 
ment à  la  suite  d'injections  antiseptiques  chaudes,  régulière- 
ment et  fréquemment  répétées;  il  disparut  même  complète- 
ment vers  le  8  avril,  et  tout  semblait  aller  pour  le  mieux 
dans  le  meilleur  des  mondes  :  le  malade  n'accusait  plus 
aucune  douleur,  aucun  malaise,  il  n'avait  plus  la  moindre 
élévation  de  température,  commençait  à  manger  avec  appétit, 
et  se  levait  une  partie  de  la  journée.  Quand  tout  à  coup,  une 
modification,  aussi  subite  qu'imprévue,  survint  du  côté  de 
l'état  général,  avec  retentissement  plus  accentué  encore  sur 
l'encéphale  et  la  situation  psychique  du  pauvre  patient. 

Le  10  avril,  la  température,  qui  était  le  matin  de  37%8, 
atteignait  le  soir  38*^,5  et  s'accompagnait  d'un  état  d'obnu- 
bilation  cérébrale  avec  prostration,  affaissement  des  plus 
accentués,  en  même  temps  que  survenait  une  céphalée  fron- 
taie  des  plus  prononcées.  Le  lendemain,  il  est  vrai,  la  tem- 
pérature retombait  brusquement  au-dessous  de  la  normale, 
pour  se  maintenir  presque  constamment  au-dessous  de  37*  ; 
mais  les  symptômes  de  compression  cérébrale  allaient  en 
augmentant  de  jour  en  jour,  caractérisés  par  :  des  vomisse- 
ments, des  douleurs  intolérables  à  la  région  frontale,  des 
vertiges  permanents,  un  ralentissement  excessif  du  pouls  qui 
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atteignait,  parfois,  le  chiffre  de  35  pulsations  à  la  minute,  un 
état  d'ahurissement  sans  cesse  progressif,  des  troubles  du 
côté  de  la  vue,  une  surdité  assez  notable  par  moments,  de  la 
dyspnée,  des  battements  irréguliers  du  cœur.  Bref,  il  deve- 
nait absolument  indiscutable  qu'il  se  passait  quelque  chose 
d'anormal  du  côté  du  cerveau;  que  la  masse  encéphalique 
subissait  une  pression  sans  cesse  croissante  dont  les  effets  se 
faisaient  aussi  bien  sentir  du  côté  des  centres  préposés  au 
fonctionnement  de  la  vie  organique  que  des  circonvolutions 
spécialement  dévolues  à  l'intelligence  et  aux  qualités  affec- 
tives. Nous  suivions,  pour  notre  compte  personnel,  la  marche 
de  cette  affection  avec  une  anxiété  bien  compréhensible,  et 
nous  cherchions  à  nous  rendre  compte  de  ce  qui  pouvait  bien 
se  passer  ainsi  à  l'intérieur  de  la  cavité  crânienne  de  ce 
malade.  Nous  en  causions  journellement  à  son  médecin  trai- 
tant, et  nous  en  venions  chaque  jour  davantage  à  nous  con- 
vaincre que,  malgré  les  aléas  d'un  pareil  diagnostic,  une 
intervention  chirurgicale  s'imposait;  qu'on  n'avait  pas  le 
droit,  en  conscience,  d'abandonner  ainsi,  sans  le  moindre 
secours,  un  malheureux  qui  faisait,  d'heure  en  heure,  un 
•nouveau  pas  vers  la  tombe. 

En  réfléchissant  bien,  et  en  procédant  par  exclusion,  par 
élimination,  nous  en  arrivions  logiquement,  étant  donné 
la  suppuration  survenue  peu  de  temps  auparavant  du  cOté  de 
l'oreille  moyenne  gauche,  à  supposer  que  l'hypothèse  réu- 
nissant les  plus  grandes  chances  de  probabilités,  consistait 
à  admettre  le  développement  à  l'intérieur  du  cerveau  d'un 
abcès  d'origine  otique  :  fait  malheureusement  si  fréquent 
maintenant,  à  la  suite  et  comme  conséquence  des  infections 
grippales. 

De  plus,  partant  de  cette  constatation,  bien  démontrée  de 
par  l'examen  clinique,  de  toute  absence  de  localisation  céré- 
brale et  cérébelleuse,  ce  qui  prouvait,  à  n'en  pas  douter, 
que  l'abeès  supposé,  en  question,  ne  siégeait  pas  au  niveau 
ni  au  voisinage  immédiat  des  centres  moteurs  des  circonvo- 
lutions frontales,  pariétales,  ni  occipitales;  nous  en  arri- 
vons, tpnt  naturellement^  à  cette  conclusion,  qu'elle  devait 
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occuper,  1res  probablement,  le  lobe  temporal,  le  seul  ne 
donnant  lieu  à  aucun  symptôme  particulier  extérieur. 

En  ce  qui  concerne  plus  spécialement  le  cervelet,  la  non- 
constatation  de  la  céphalée  occipitale  si  caractéristique,  des 
troubles  de  l'équilibration  et  surtout  de  la  tendance  aux 
mouvements  gyratoires  si  pathognomoniques,  nous  nous 
croyions  en  droit  de  rejeter  toute  lésion  du  côté  de  cet 
organe. 

Notre  raisonnement,  d'ailleurs,  se  trouvait  corroboré  par 
cette  donnée  statistique  indiscutable,  à  savoir  :  que,  de  tous 
les  emplacements  habituels  des  abcès  otitiques,  le  lobe  tem- 
poral du  cerveau  est,  de  beaucoup,  le  plus  fréquent,  s'il  faut 
en  croire  la  vaste  expérience  de  Bergmann. 

Pour  Barr  même,  qui  a  noté  le  siège  de  75  de  ces  abcès,  la 
proportion  serait  la  suivante  : 

55  abcès  du  lobe  temporal  ; 
13  abcès  cérébelleux; 

4  abcès  siégeant  en  ces  deux  points  à  la  fois; 

2  abcès  de  la  protubérance; 

i  abcès  des  pédoncules, 

avec  cette  coïncidence  en  plus  que,  toiyours,  constamment, 
le  foyer  purulent  existe  du  même  côté  que  l'otite  qui  en  est 
le  point  de  départ  et  la  cause  immédiate. 

Nous  suivions  donc  ce  malade  avec  le  plus  grand  intérêt,  et 
nous  ne  cachions  pas  nos  tendances  à  proposer  en  sa  faveur» 
en  conséquence  du  diagnostic  probable  auquel  nous  avions 
été  amené  par  la  force  des  choses,  à  proposer,  dis-je,  la  tré- 
panation et  la  recherche  à  tout  hasard  du  foyer  purulent 
supposé,  bien  convaincu  qu'en  agissant  ainsi,  nous  ne  lui 
ferions  courir  aucun  risque  dangereux,  tout  en  lui  fournis- 
sant la  seule  chance  de  salut,  au  cas  où  notre  diagnostic  se 
trouverait  confirmé. 

Notre  excellent  camarade,  chef  de  service,  hésitait  toujours 
et  n'osait  recourir  à  cette  extrémité,  avec  l'espoir  qu'une 
amélioration  spontanée  surviendrait. 

Il  n'en  fut  pas  ainsi,  malheureusement,  car,  au  contraire, 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


DE  LA  TRÉPANATION  ET  DES  PONCTIONS.  CÉRÉBRALES.   20i 

le  mal  alla  toujours  en  s'aggravant.  Si  bien  que,  le  jeudi 
21  avril,  voyant  qu'il  n'y  avait  plus  rien  à  attendre,  que  le 
malade  semblait  même  dans  un  état  de  mort  imminente, 
avec  un  pouls  à  34,  une  dyspnée  excessive,  une  perte  de 
connaissance  absolue,  il  nous  demanda  si  nous  voulions  bien 
tenter  un  dernier  effort  et  pratiquer  l'opération  que  nous 
proposions  depuis  quelques  jours.  Inutile  d'ajouter  que  nous 
avionsprévenu,  quandil  avait  encore  toute  son  intelligence,  le 
pauvre  patient  de  la  gravité  de  sa  situation  et  que  nous  avions 
obtenu  de  lui  toute  latitude  en  vue  de  l'intervention  chirur- 
gicale en  question. 

Le  jeudi  donc,  21  avril,  à  deux  heures  du  soir,  nous  nous 
mettons  en  demeure  de  pratiquer  l'opération  proposée  :  en 
prévision  de  ce  qui  devait  arriver,  des  injections  de  sérum 
avaient  été  faites  la  veille  et  le  matin.  Bien  que  le  pouls,  au 
moment  de  prendre  le  bistouri,  fût  à  38,  que  le  malade  fut 
absolument  inconscient,  ne  parlant  plus,  les  yeux  ternes,  res- 
pirant à  peine,  Tanesthésie  fut  pratiquée  à  l'aide  du  chloro- 
forme, sans  la  moindre  alerte,  sans  le  plus  léger  aléa,  disons- 
le  de  suite. 

Or,  dans  les  circonstances  actuelles,  deux  procédés  opé- 
ratoires se  présentaient  tout  naturellement  à  l'esprit  :  le 
premier  relevant  purement  et  simplement  de  la  chirurgie 
générale,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi,  et  consistant  à  aborder 
directement  le  lobe  temporal  par  la  technique,  classique 
aujourd'hui,  de  Chauvel  et  Poirier,  l'application  d'une  large 
couronne  de  trépan  immédiatement  au-dessus  du  pavillon 
de  l'oreille;  le  second,  du  ressort  plus  spécialement  de  l'oto- 
Ibgie,  ayant  pourbut  de  se  porter,  par  un  évidement  pétro-mas- 
toîdien  droit  au  niveau  du  rocher,  supposé  le  point  de  départ 
et  Torigine  du  foyer  purulent  probable.  Dans  le  cas  présent 
nous  n'avons  pas  cru  devoir  recourir  à  cette  dernière  mé- 
thode, par  la  raison  bien  simple  que  toute  trace  de  suppura- 
tion avait  déjà  disparu  depuis  une  dizaine  de  jours  du  c6té 
de  l'oreille  gauche;  qu'il  n'y  av^it  pas,  qu'il  n'y  avait  même 
jamais  eu  d'empâtement,  de  gonflement,  de  retentissement 
au  niveaa  de  la  région  mastoïdiqmie;.et,que  nous  croyions, 
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dans  ces  circonstances,  bien  plus  nettement  indiquée,  plus 
sûre,  plus  certaine,  la  voie  essentiellement  chirurgicale, 
extra-auriculaire.  C'est  donc  en  ce  sens  que  nous  avons  di- 
rigé notre  intervention. 

Les  cheveux  complètement  rasés,  le  cuir  chevelu  aseptisé 
à  fond,  nous  taillons  un  lambeau  en  forme  d'U  renversé,  à 
base  inférieure  sus-jacente  au  pavillon  de  l'oreille,  de  ma- 
mière  à  découvrir  largement  la  partie  du  crâne  immédiate- 
ment située  à  ce  niveau.  Les  téguments,  le  périoste  sont  dé- 
collés avec  soin  et  rabattus  sur  la  région  auriculaire.  Nous 
appliquons  alors  une  couronne  de  trépan  de  15  millimètres, 
en  prenant  comme  points  de  repère,  pour  arriver  directe- 
ment sur  le  lobe  temporal,  les  mesures  indiquées  par  Poirier 
ou  par  Chauvel,  qui  sont  sensiblement  les  mêmes  et  condui- 
sent à  peu  près  au  même  résultat.  Pour  le  premier  de  ces 
chirurgiens,  en  effet,  la  couronne  doit  être  située  exactement 
sur  la  verticale  passant  par  le  centre  du  conduit  auditif 
externe  et  à  3  centimètres  au-dessus  du  bord  supérieur  de 
ce  dernier;  pour  le  second,  le  meilleur  procédé  consiste  à 
mener,  tout  d'abord,  une  ligne  horizontale  partant  de  la 
commissure  palpébrale  externe  et  rasant  le  bord  supérieur 
du  pavillon,  puis  deux  autres  verticales  en  avant  et  en 
arrière  de  ce  dernier,  avec,  comme  centre  de  la  couronne,  le 
milieu,  précisément,  de  Thorizontale  coupée  par  les  deux 
verticales. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  indications  mènent  toujours,  à  quel- 
ques millimètres  près,  bien  exactement  sur  le  lobe  temporal. 
Notre  couronne  ainsi  enlevée,  nous  sommes  tombé  sur  une 
dure-mère,  qui  paraissait  abolument  intacte,  et  qui  ne  pré- 
sentait, en  fait  d'anomalie,  que  l'absence  de  tout  battement 
cérébral.  Nous  l'avons,  sans  plus  tarder,  divisée  par  une  in- 
cision cruciale,  dont  les  bords  se  sont  rétractés  en  partie, 
laissant  ainsi  apercevoir  le  cerveau,  complètement  indenme 
en  apparence,  mais  dépourvu  de  tout  mouvement  d'expansion 
appréciable,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  à  Tétat  normal 
physiologique.  A  noter  aussi  qu'à  ce  moment  de  l'intervention 
la  substance  cérébrale,  comme  à  l'étroit  à  l'intérieur  de  la 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


DE  LA   TRÉPANATION   ET  DES   PONCTIONS  CÉRÉBRALES.      303 

cavité  cpanienne,  est  venue  s'adapter  au  pourtour  de  la 
perte  de  substance  et  former  un  bouchon  légèrement  saillant; 
de  sorte  qu'il  n'est  pas  sorti  ou  fort  peu  de  liquide  sous-ara- 
chnoîdien. 

Restait  alors  à  se  rendre  compte  de  ce  qui  existait  plus 
profondément,  dans  l'épaisseur  même  de  la  masse  cérébrale; 
aussi  bien,  n'avons-nous  pas  hésité  à  plonger  franchement, 
à  huit  reprises  différentes,  un  très  fin  ténotome pointu,  tran- 
chant sur  ses  deux  bords,  à  5  centimètres  environ  de  pro- 
fondeur, en  ayant  bien  soin  chaque  fois  de  lui  imprimer  un 
léger  mouvement  d'un  quart  de  cercle  pour  permettre  au 
liquide,  qu'on  supposait  exister,  de  s*écouler  à  l'extérieur. 
Les  quatre  premières  ponctions  furent  pratiquées  au  niveau 
des  diamètres  perpendiculaires,  horizontal  et  vertical,  de 
l'ouverture  du  trépan;  les  quatre  autres,  dans  l'intervalle 
des  quadrants  ainsi  délimités.  Or,  la  dernière,  en  haut  et  en 
arrière,  a  donné  issue  à  un  liquide  parfaitement  clair  et 
transparent,  représentant  en  volume  plus  d'une  cuillerée  à 
bouche  bien  certainement,  qui  a  jailli  à  8  ou  10  centimètres 
en  l'air,  et  qui  nous  a  paru  provenir,  à  n'en  pas  douter,  du 
ventricule  latéral  gauche  notablement  distendu  et  dilaté  : 
d'où  compression  du  tissu  encéphalique. 

La  meilleure  preuve  en  est,  qu'aussitôt  après  l'évacuation 
subite  de  ce  liquide,  la  situation  de  l'opéré  a  changé  instan- 
tanément, comme  par  enchantement  :  de  petit,  misérable, 
presque  insensible,  oscillant  de  30  à  32,  le  pouls  est  devenu, 
séance  tenante,  plus  ample,  plus  développé,  et  est  remonté 
aux  environs  de  70  par  minute.  De  même,  la  respiration  a 
instantanément  changé  de  rythme,  de  régularité,  d'ampleur. 
En  un  mot,  un  mieux  immédiat  s'est  fait  sentir,  nettenient 
appréciable,  même  sous  le  chloroforme. 

Arrivé  à  ce  point  de  l'opération,  n'ayant  pas  trouvé  le  pus 
que  nous  soupçonnions,  mais  ayant,  en  somme,  supprimé  la 
compression,  cause  principale  des  accidents,  il  ne  nous  res- 
tait plus  qu'à  maintenir  ouverte  la  soupape  de  sûreté  que 
nous  venions  de  créer.  Aussi,  à  l'exemple  de  Jaboulay,  de 
Dor,  de  Rôhmer,  et  de  tous  ceux  qui,  comme  nous  le  verrons 
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bienlôt,  se  sont  spécialement  occupés  de  cette  question,  nous 
sommes-nous  bien  gardé  de  suturer  la  dure-mère,  nous  con- 
tentant de  mettre  une  mèche  de  gaze  au  niveau  de  la  cou- 
ronne de  trépan,  et  de  réappliquer  par-dessus,  à  l'aide  de  su- 
tures multiples,  le  lambeau  périostéo-cutané  que  nous  avions 
récliné  au  début  de  l'intervention.  De  cette  manière,  ce  der- 
nier formait  comme  un  véritable  bouchon  par-dessus  la  perte 
de  substance  osseuse  du  crâne,  protégeait  admirablement  la 
partie  saillante  de  Tencéphale,  et  répondait  parfaitement  au 
couvercle  de  tabatière  qu'on  se  propose  de  faire  en  pareille 
circonstance.  C'est  dire  que  nous  ne  sommes  nullement  par- 
tisan de  l'incision  cruciale  du  cuir  chevelu,  que  nous  voyons 
encore  quelquefois  utiliser  dans  l'opération  du  trépan,  et  qui 
nous  parait  passible  de  graves  reproches,  dont  les  moindres, 
peut-être,  sont  les  chances  d'infection  et  l'état  vicieux  de  la 
cicatrice. 

Un  large  pansement  aseptique,  légèrement  compressif,  fut 
enfin  appliqué,  et  le  patient  reporté  dans  son  lit  bien  chaud 
et  garni  de  nombreuses  bouillottes. 

En  somme,  et  au  total,  X...  avait  parfaitement  supporté 
cette  grave  intervention,  pratiquée  pour  ainsi  diretn  extremis, 
et  n'avait  été,  en  quoi  que  ce  soit,  désagréablement  influencé 
par  l'anesthésie  au  chloroforme.  Bien  au  contraire,  il  reve- 
nait de  la  salle  d'opérations  en  bien  meilleur  état,  assuré- 
ment, qu'il  n'y  était  venu.  La  suite,  du  reste,  n'a  fait  que 
confirmer  cette  manière  de  voir  et  démontrer,  si  besoin  en 
était,  l'efficacité  indiscutable  de  la  thérapeutique  appliquée. 

Vendredi,  22  avril.  —  État  général  bien  meilleur,  yeux 
moins  ternes,  obnubilation  cérébrale  moins  accentuée,  le 
malade  commence  à  répondre  aux  questions  qui  lui  sont 
posées.  Plus  de  céphalée  frontale,  pas  de  vomissements. 
Pouls  large,  ample,  parfaitement  régulier,  à  68.  Respiration 
normale  et  naturelle.  Une  injection  de  sérum. 

Samedi,  23  avril.  —  Malade  gai,  souriant,  ne  souffrant 
plus,  m'interpellant  le  premier,  quand  il  m'aperçoit,  en  me 
disant  :  c  Bonjour,  monsieur  le  docteur  >  ;  il  demande  à 
prendre  un  peu  de  lait.  Pouls  toujours  aux  environs  de  68. 
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Lundi,  25  avril.  —  Son  visage  respire  la  gaité;  il  a  passé 
une  grande  partie  de  la  journée  du  dimanche  assis  dans  son 
lit  et  réclame  de  la  nourriture.  Il  rit,  siffle,  parle  de  la  con- 
valescence qu'on  lui  a  promise,  et  écrit  même  un  mot  à  sa 
famille  pour  la  rassurer  sur  son  sort.  Pouls  à  64.  Nous  ferons 
remarquer,  en  passant,  que  dans  l'action  de  rire,  de  siffler,  nous 
n'avons  pas  constaté  le  plus  faible  symptôme  de  parésie  des 
muscles  de  la  face,  ce  qui  démontre  bien,  avec  la  dernière 
évidence,  point  d'ailleurs  sur  lequel  nous  insisterons  comme 
il  faut  dans  un  instant,  la  parfaite  innocuité  des  multiples 
ponctions  de  l'encéphale  que  nous  avons  faites,  de  parti  pris 
et  de  propos  délibéré. 

Quant  à  la  température,  elle  n'a,  à  aucun  moment,  pré- 
senté la  moindre  ascension  morbide,  caractérisé  la  plus 
légère  infection,  ni  manifesté  la  plus  petite  réaction,  à  preuve  : 


<t\  avril 

MaUn. 
36«3 

Soir. 
37»3 

22   — 

37»3 

37»3 

ta  — 

36«6 

37*3 

24  — 

36«2 

36'»5 

25   — 

36*» 

36H 

26   — 

36<»î 

36«7 

27   — 

36*5 

36«7 

28   — 

36*5 

36«7 

Pour  ne  pas  donner  à  cette  observation  une  trop  grande 
extension,  nous  dirons  que  le  mieux  noté  durant  les  quatre 
premiers  jours  qui  suivirent  l'opération,  n'a  fait  que  s'accen- 
tuer régulièrement  et  progressivefnent  pendant  toute  la 
semaine.  Au  point  que  l'opéré  passait  toute  sa  journée  à 
jouer,  à  causer,  à  plaisanter  avec  ses  camarades  et  qu'il 
demandait  même  à  se  lever. 

Hais  bientôt  ne  tardèrent  pas  à  se  montrer,  par  intermit- 
tences, de  légères  rechutes  caractérisées  par  quelques  maux 
de  tète,  un  peu  d'obnubilation,  des  nausées,  de  la  diminution 
ilans  le  nombre  des  pulsations  et  d'une  durée  de  vingt-quatre 
heures  en  moyenne.  Le  tout  disparaissait  aussitôt  à  la  suite 
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d'applicalioD  de  glace  sur  la  lête,  de  l'administration  du 
calomel  à  l'intérieur^  de  lavements  de  sérum,  sans  qu'on  ait 
jamais  eu  besoin,  toutefois,  de  recourir  à  la  ponction  lom- 
baire intra-rachidienne,  que  nous  avions  toujours  en  réserve, 
au  cas  où  la  compression,  cause  bien  certaine  encore  de 
toutes  ces  crises,  aurait  dépassé  les  limites  permises.  Comme 
détail,  du  reste,  extrêmement  important  et  intéressant  à 
noter,  c'est  que  toujours  chaque  rechute  était  précédée  de 
vingt-quatre  heures  environ  par  un  léger  œdème  des  pau- 
pières et  par  un  certain  degré  d'exophtalmie  de  l'œil  droit, 
qui  avait  été,  tout  à  fait  au  début  de  cette  curieuse  affection, 
atteint  de  ténonite  séreuse  suraiguë.  De  sorte  qu'il  parait,  à 
n'en  pas  douter,  y  avoir  une  relation  sûre  et  certaine  de 
cause  à  effet  entre  ces  alternatives  de  compression  cérébrale 
et  l'épanchement  de  sérosité  à  l'intérieur  de  la  capsule  de 
Tenon  du  côté  droit.  Pourquoi  pas  en  même  temps  à  gauche? 
Telle  est  une  partie  du  problème  que  nous  n'avons  pu  tirer 
au  clair  et  que  nous  devons,  pour  le  moment,  nous  contenter 
de  constater  et  d'enregistrer. 

Toujours  est-il  que  la  situation  s'améliora  suffisamment 
pour  que,  le  18  mai  1904,  notre  jeune  opéré  fût  considéré 
comme  parfaitement  en  état  de  partir  en  convalescence  dans 
sa  famille,  passant  depuis  plus  de  quinze  jours  tout  son 
temps  dans  la  cour,  allant  et  venant  parfaitement,  comme 
tous  ses  camarades. 

L'examen  de  sa  vision,  pratiqué  la  veille  de  son  départ, 
permit  de  nous  rendre  compte  que  l'acuité  visuelle  des  deux 
côtés,  quoique  un  peu  supérieure  à  gauche  cependant,  était 
sensiblement  normale  :  X...  lisait  parfaitement,  et  sans  la 
moindre  hésitation,  les  caractères  ordinaires  des  journaux. 
Bien  qu'à  l'ophtalmoscope  on  reconnût  un  état  flou  des  deux 
papilles,  qui  semblaient  entourées  d'une  auréole  nuageuse, 
empêchant  d'en  délimiter  les  contours  exactement,  avec  des 
veines  plus  dilatées  qu'à  l'état  normal,  légèrement  tortueuses 
même  en  certains  endroits  de  leur  parcours.  Ces  troubles 
paraissaient  plus  accentués  à  droite  qu*à  gauche,  sans  tou- 
tefois ressembler  en  quoi  que  ce  soit  aux  lésions  types  de  la 
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StauDg-papille.  Ils  nous  rappelaient  beaucoup  plus  Taspect 
des  névrites  et  des  périnévrites  d'origine  centrale. 

Â  s^outer,  pour  être  complet,  encore  un  détail  qui  nous 
parait  avoir,  en  la  circonstance,  une  réelle  importance  :  c'est 
qu'il  existait,  au-dessous  du  lambeau  recouvrant  Torifice  de 
la  trépanation,  une  légère  saillie  du  cerveau,  parrailement 
reconnaissable,  cette  fois,  aux  battements  normaux  et  physio* 
logiques,  qui  ne  sont  devenus  manifestes  que  quinze  jours 
seulement  après  l'opération  par  nous  pratiquée.  Ce  qui 
semble  indiquer  que  ce  laps  de  temps  a  été  nécessaire  à 
l'encéphale  pour  recouvrer  ses  propriétés  ordinaires  et 
revenir  à  son  état  sensiblement  normal  :  l'ouverture  du 
crâne  jouant  le  rôle,  comme  toujours  en  semblable  occur- 
rence, de  soupape  de  sûreté. 

Telle  est,  aussi  résumée  que  possible,  la  partie  principale 
de  l'observation  que  nous  avons  pu  recueillir  personnelle- 
ment; nous  devons  au  bienveillant  concours  de  notre  excel- 
lent confrère,  M.  le  D'  Richard,  qui  a  été  à  même  de  suivre 
notre  opéré  jusqu'à  sa  mort,  de  pouvoir  en  continuer  la 
relation  dans  son  ensemble. 

A  la  date  du  9  juillet  dernier,  M.  Richard  nous  écrivait, 
en  effet  c  que  depuis  quinze  jours,  l'état  général  était  bien 
mauvais;  l'amaigrissement  considérable,  la  céphalée  très 
forte,  quoique  intermittente,  avec  perte  partielle  de  la 
mémoire,  sans  vomissements  toutefois  depuis  deux  semaines 
environ.  La  tumeur  molle  qui  existe  au  niveau  du  point  de 
trépanation  a  grossi  et  est  très  tendue  par  moments,  quoi- 
qu'il n'y  ait  jamais  eu  de  rougeur  de  la  peau  ».  Ce  à  quoi,  je 
lui  répondais  en  l'engageant  vigoureusement  à  recourir  de 
temps  en  temps  à  la  rachicentèse,  remède  le  plus  efficace 
actuellement  contre  ces  symptômes  persistants  de  compres- 
sSon  cérébrale. 

Le  3  août  suivant,  mon  excellent  confrère  me  répétait  : 
«  Que,  en  l'absence  des  ponctions  rachidiennes,  qu'il  n'avait 
pas  encore  pu  pratiquer,  les  autres  modes  de  médications 
étaient  restés  complètement  inefficaces;  que  le  malade  était 
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de  plus  en  plus  faible;  la  démarche  chancelante,  au  point 
qu'il  ne  pouvait  plus  se  tenir  debout  seul.  La  céphalée  était 
toujours  très  vive;  par  contre,  plus  de  vomissements,  avec 
un  appétit  dévorant,  ce  qui  ne  Tempêche  pas  de  maigrir  >. 
J'insistais  encore  davantage  sur  la  nécessité  absolue  de  pra- 
tiquer des  ponctions  intra-rachidiennes.  Mais,  malgré 
reijfiploi  de  cette  méthode  thérapeutique,  l'issue  fmale  ne 
tarda  pas  à  survenir;  ainsi  que  me  Fapprit,  en  date  du 
i*'  octobre  dernier,  à  son  retour  de  villégiature,  M.  le 
D^  Richard,  qui  m'informe  de  la  mort  du  malheureux 
soldat^...,  décédé  le  16  août,  c  Dans  les  derniers  moments, 
la  céphalée  existait  toujours  et  il  àVait  en  plus  de  la  para- 
plégie. La  ponction  lombaire  et  tout  le  traitement  que  vous 
aviez  indiqué  avait  été  fait  >. 

Telle  a  été,  en  somme,  l'évolution  de  cette  lamentable  his- 
toire, au  cours  de  laquelle  nous  avons  lutté,  avec  toutes  les 
armes  à  notre  disposition,  pour  tâcher  d'arracher  au  trépas 
une  malheureuse  victime,  sans,  hélas!  pouvoir  y  parvenir, 
malgré  l'acharnement  bien  justifiable  que  nous  y  avons  mis. 

Il  nous  reste  maintenant  à  en  tirer  rapidement  les  ensei- 
gnements que  comporte  un  fait  aussi  curieux  et  aussi  inté- 
ressant. 

Nous  ne  pouvons,  tout  d'abord,  nous  défendre,  en  pré- 
sence de  la  marche  sans  cesse  progressive  de  cette  compres- 
sion cérébrale,  d'exprimer  le  bien  vif  regret  que  Texamen 
nécropsique  ne  nous  ait  pas  permis  de  nous  rendre  un  compte 
exact  et  précis  de  la  nature  même  de  cette  singulière  affection. 
D'autantqu'enl'absencedeconstatationanatomo-pathologique 
immédiate,  le  champ  peut  être  et  restera  malheureusement 
toujours  ouvert  à  toutes  sortes  d'hypothèses  :  celle,  entre 
autres,  de  la  possibilité  du  développement  d'un  néoplasme  à 
l'intérieur  du  crâne,  que  nous  avons  entendu  émettre  autour 
de  nous  et  qui  nous  paraît,  jusqu'à  un  certain  point,  suscep- 
tible d'être  soutenue  et  défendue.  .. 

On  Tpeut,  en  effet,  alléguer  tout  d'abord,  en  la  circons- 
tance, contre  l'existence  de  la  collection  purulente  d'origine 
otitique,  que  les  probabilités  semblaient  Taire  supposerai! 
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début,  les  maltiples  ponctions  que  nous  avons  faites  profon- 
dément, au  voisinage  et  du  côté  de  Totite  moyenne  supputée. 
Et  puis,  on  est  en  droit  de  dire,  avec-quelque  apparence  de 
raison,  que,  s'il  y  avait  eu  un  ou  plusieurs  abcès  sous  roche, 
ils  auraient  eu  une  certaine  tendance  à  fuser  du  côté  de 
Touverture  pratiquée  à  la  cavité  crânienne,  et  auraient  sans 
doute  fini  par  trouver  une  issue  en  ce  point  de  plus  faible 
résistance.  Sans  compter  :  que  la  transparence  et  la  limpidité 
parfaites  du  liquide  céphalo-rachidien  évacué  du  ventricule 
latéral,  clair  comme  de  Teau  de  roche,  semblent  exclure  la 
présence  de  tout  foyer  purulent  dans  le  voisinage;  qu'il  n'y 
a  jamais  eu  non  plus  de  ces  mouvements  fébriles,  de  ces  élé- 
vations de  la  température,  de  ces  oscillations  thermomé- 
triques si  habituelles  aux  collections  purulentes  à  développe- 
ment rapide,  analogues  à  celles  que  nous  supposions  exister 
dans  le  cas  actuel;  et  que  les  allures  de  cette  affection, 
malgré  le  mode  d'évolution  parfois  si  bizarre  aux  abcès  encé- 
phaliques, donneiit  sérieusement  à  réQéchir.  Aussi  bien,  : 
s'agit-il  là  d'une  simple  et  pure  hypothèse,  sans  preuve  bien 
péremptoire  à  l'appui,  mais  qui  parait  cependant  assez 
défendable  et,  en  tous  cas,  aussi  logique  que  rationnelle; 
quoique  la  coïncidence  précise  du  développement  de  ce  néo- 
plasme avec  l'otite  moyenne  suppurée  semble  assez  extraor- 
dinaire. Nous  serions,  à  ce  point  de  vue,  fort  heureux  d'avoir 
votre  appréciation,  et  de  connaître  votre  manière  de  voir. 

11  me  reste  maintenant,  pour  en  finir,  à  vous  expliquer  ma  : 
conduite  en  la  circonstance  actuelle,  et  à  vous  rendre  compte 
des  détails  opératoires  que  j'ai  cru  devoir  utiliser  de  pré- 
férence à  quelques  autres,  préconisés  cependant  jpar*  des 
spécialistes  et  des  chirurgiens  de  haute  valeur. 

n  me  semble,  en  premier  lieu,  qu'en  dehors  de  tout  diag- 
nostic ferme,  on  n'avait  pas  le  droit,  en  conscience,  d'aban-i 
donner  ce  malade  à  son  malheureux  sort  :  n'y  eût-il,  dans 
ces  conditions,  qu'une  seule  chance  de  salut,  qu'on  ne  serait 
pas  autorisé,  à  notre  avis,  à  reculer  devant  le  responsabilité' 
qui  incombe  au  chirurgien,  en  semblable  circonstance,  et, 
quç  cette  seule  éhance'il  est  dii  devoir  de  tout  praticien^ 
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avisé  de  ia  tenter,  même  tu  extremis.  En  pareil  cas,  nous 
devons  toujours  songer  beaucoup  plus  au  pauvre  patient  qui 
nous  est  confié  qu'à  nous-mêmes;  qu'aux  conséquences  pos- 
sibles, au  point  de  vue  de  notre  réputation,  de  Tintervention 
pratiquée.  Et  nous  ne  sommes  pas,  dans  ces  occasions  critiques 
et  embarrassantes,  partisan  du  trop  commode  et  trop  simple 
proverbe  :  c  Dans  le  doute,  abstiens-toi!  »;  non,  mille  fois 
non  :  car,  bien  au  contraire,  nous  estimons  qu'il  faut  toujours 
intervenir,  ne  serait-ce  que  pour  procurer  au  malade  une 
survie  de  quelques  jours,  de  quelques  semaines,  de  quelques 
mois.  Les  observations,  d'ailleurs,  sont  légion,  à  l'heure 
actuelle,  ou,  étant  intervenus  dans  des  conditions  absolu- 
ment analogues  à  la  nôtre,  et  ayant  eu  la  bonne  fortune  de 
tomber  sur  un  foyer  purulent  intra-cérébral,  des  chirui^ens 
hardis  ont  eu  le  bonheur  de  sauver  leurs  opérés  et  de  les 
guérir  d'une  manière  définitive.  Les  périodiques  spéciale- 
ment consacrés  aux  maladies  de  l'oreille  en  renferment  de 
nombreux  exemples,  qu'il  suffit  de  parcourir  pour  être  com- 
plètement convaincu.  Or,  n'est-il  pas  indiscutable  qu'en 
pareille  occurrence,  suivant  une  expression  peut-être  un  peu 
triviale,  mais  qui  rend  parfaitement  ma  pensée  :  c  Le  jeu  en 
vaut  bien  la  chandelle  !  > 

Nous  estimons  donc,  en  résumé,  qu'en  se  portant  ainsi 
directement,  et  de  propos  délibéré,  au  niveau  du  lobe  tem- 
poral, on  fait  constamment  œuvre  utile,  logique  et  ration- 
nelle. 

Dans  le  fait,  au  reste,  qui  nous  est  particulièrement  per- 
sonnel, nous  avons  la  ferme  conviction  d*avoir,  tout  au  moins, 
prolongé  la  vie  de  notre  malade  de  quatre  mois  exactement, 
attendu  que,  sans  notre  intervention,  à  n'en  pas  douter,  et  de 
l'aveu  de  tous  les  assistants,  il  eût  bien  certainement  expire 
le  soir  même  de  l'opération,  au  plus  tard  dans  la  nuit  sui- 
vante; tant  il  est  vrai  de  dire  que  ce  malheureux  n'avait  plus 
que  le  soufQe  et  semblait  devoir  succomber  d'un  moment  à 
l'autre.  Or,  dans  ces  conditions,  les  pires  qu'on  puisse  ima- 
giner, la  trépanation  et  les  ponctions  du  cerveau  lui  ont 
permis  de  se  remettre  complètement  à  flot,  de  reprendre  peo- 
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<lant  quelque  temps  la  vie  normale  de  tout  le  monde,  et  de 
rentrer  en  pleine  conyalescence  dans  ses  pénates  :  nous  lais- 
sant même,  un  instant,  l'illusion  d'un  rétablissement  complet 
et  définitif.  C'est  déjà  quelque  chose,  croyons-nous,  et, 
ii'aurions-nous  obtenu  que  ce  résultat  momentané,  que  nous 
nous  estimerions  content  et  satisfait,  suffisamment  récom- 
pensé de  la  peine  que  nous  nous  sommes  donnée. 

Car,  au  demeurant,  et  en  tout  état  de  cause,  mâme  dans 
ies  cas  les  plus  défavorables,  où,  au  lieu  de  tomber  sur  un 
foyer  purulent  facile  à  évacuer  et  à  drainer,  on  se  trouve  en 
présence  d'un  néoplasme  au-dessus  des  ressources  de  l'art, 
la  trépanation,  suivie  ou  non  de  ponctions  du  cerveau,  reste 
encore  la  seule  intervention  formellement  indiquée,  dans  le 
but  de  diminuer,  sinon  de  supprimer  complètement  la  com- 
pression de  l'encéphale,  source  de  la  plupart  des  accidents 
graves  constatés  en  la  circonstance. 

Pour  Lermoyez,  un  spécialiste  dont  personne,  assurément, 
ne  songera  à  contester  la  compétence  en  pareille  matière, 
dans  ces  conditions  :  c  la  craniectomie  amène  une  notable 
décompression  de  l'encéphale,  qu*elle  débride,  en  quelque 
sorte;  d'où  résulte  :  non  seulement  un  réel  soulagement 
pour  le  malade,  mais  aussi  une  véritable  protection  pour  la 
masse  encéphalique  dont  les  éléments  nobles  échappent 
ainsi  au  danger  d'une  compression  trop  forte  ou  trop  pro- 
longée de  la  part  d'un  liquide  céphalo-rachidien  en  excès  dans 
une  cavité  close  >. 

Au  cours  d'une  discussion  récente  à  la  Société  des  Sciences 
médicales  de  Lyon  —  séance  du  19  mars  1902  —  dont  nous 
avons  déjà  eu  l'occasion  de  rendre  compte  dans  un  autre  tra- 
vail, et  qui  avait  été  provoquée  par  la  présentation  d'une 
malade  de  M.  L.  Dor,  atteinte,  depuis  neuf  ans,  de  tumeur 
cérébrale,  que  M.  Jaboulay  traita  par  la  trépanation  suivie  de 
section  de  la  dure^mère,  avec  disparition  complète  des  dou- 
leurs et  resUtutio  ad  integrum  de  l'acuité  visuelle  de  l'œil 
gauche,  nos  savants  confrères  insistent,  à  juste  titre  et  avec 
raison,  sur  les  résultats  parfois  extrêmement  avantageux 
qu'on  peut  retirer  de  cette  manière  de  faire.  A  ce  propos, 
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M.  Dor  rappela  les  5S  cas  rapportés  par  M.  Rôhtner,  où  l'on 
nota  39  améliorations  considérables,  10  états  stationnaires» 
les  autres  évolnant,  malheureusement,  vers  la  cécité.  Pour 
son  compte  personnel,  M.  Jaboulay  fait  remarquer  que,  dans 
les  <^s  de  cette  nature,  une  seule  couronne  de  trépan  est 
nécessaire,  que  peu  importe  la  brèche  osseuse,  et  que  Tessen- 
tiel  est  d'inciser  la  dure-mère.  Les  simples  ponctions  sont 
insuffisantes  en  cas  d'hypertension  cérébrale,  parce  que 
l'orifice  se  cicatrise  trop  vite.  Par  la  trépanation,  au  contraire, 
on  établit  une  cicatrice  à  filtration  persistance. 

D'autre  part,  dans  un  mémoire  publié  en  1903,  dans  4es 
Annales  d'Oculistiqtief  sur  la  Papille  et  les  Tumeurs  ciré- 
bralesy  par  M.  Dianoux,  notre  distingué  confrère  rapportait 
5  cas,  dont  3  terminés  par  la  mort,  et  2  notablement  amé- 
liorés :  l'un,  par  la  craniectomie,  l'autre,  par  les  ponctions 
lombaires  répétées.  D'où  l'auteur  en  arrive,  tout  naturelle- 
ment, à  conseiller  :  IMa  ponction  lombaire^  sauf  en  cas  de 
tumeur  avoisinant  le  bulbe;  â""  la  craniectomie,  en  cas 
d'insuffisance  de  la  ponction. 

Or,  comme  on  le  voit,  par  ces  quelques  citations,  il  appert 
que  notre  manière  de  voir  et  de  faire,  même  dans  l'hypo- 
thèse la  plus  défavorable  de  tumeur  cérébrale,  et  non 
d'abcès  otitique,  était  absolument  logique,  rationnelle,  et 
répondait  de  tout  point  aux  règles  absolument  classiques 
actuellement  touchant  ce  point  difficile  de  thérapeutique 
chirurgicale.  On  ne  pourra  pas,  j'espère,  nous  adresser  le 
reproche  d'avoir  agi  à  la  légère,  sans  indication  formelle;  de 
nous  être  lancé,  de  gatté  de  cceur,  dans  une  intervention 
hasardée  ou  fantaisiste.  Nous  avions  réfléchi  mûrement  i  la 
situation  avant  de  proposer  une  opération  de  cette  gravité  : 
et  nous  pensons  n'avoir  pas^agi  en  trop  mauvaise  compagnie^ 
V  Nous  venons  de  voir,  à  propos  du  travail  de  M.  Dianôux, 
qu'en  cas  de  tumeur,  tout  spécialement,  ce  chirurgien  .dis- 
tingué recommandait  de  débuter,  en  fait  de  traitement,  par 
la  ponction  lombaire,  et  on  a  pu  s'assurer  au  cours  de  notre 
observation  que  nous  avions  nous-méme  insisté  i  plusieurs 
reprises  auprès  du  confrère  ayant  donné  ises  soins,  en  dernier 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


DE   LA   TRÉPANATION   ET   DES  POlfCTIONS  CÉRÉBRALES.     313 

lieu,  à  notre  opéré,  pour  qu'il  lui  pratiquât  cette  ponction. 
C'est  qu'en  eiTel,  à  l'heure  actuelle,  on  attache  une  extrême 
importance  à  ce  mode  de  traitement^  en  cas  de  compression 
des  organes  encéphalo-médullaires. 

La  rachicentèse,  comme  on  l'appelle,  agit,  dans  ces  condi-* 
tiens,  de  trois  manières  à  là. fois  :  1"*  par  la  décompression 
mécanique  des  centres  nerveux  qui  résulte  de  la  soustraction 
d'une  certaine  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  sécrété 
en  excès;  ^  peut-èti*e  encore  davantage,  suivant  l'expression 
de  Quincke,  l'inventeur  de  cette  méthode,  par  la  décompres- 
sion des  voies  lymphatiques,  qui,  redevenues  perméables, 
résorbent  une  plus  grande  quantité  de  liquide.  Raison  de  la 
persistance  ^parfois  assez  prolongée  de  l'amélioration  cons- 
tatée après  la  ponction;  3"*  enfin,  par  l'évacuation  probable 
aussi  (Brieger),  avec  le  liquide,  d'une  certaine  dose  de 
microbes  et  de  toxines,  qui  sont  remplacés  par  une  nouvelle 
quantité  de  liquide  céphalo-rachidien,  à  pouvoir  bactéricide 
peut-être  plus  ou  moins  actif. 

Sans  compter  encore  que,  dans  les  cas  extrêmement  diffi- 
ciles et  compliqués,  la  rachicentèse  permet,  par  l'examen 
cytologique  du  liquide  extrait,  d'en  tirer  des  conclusions  plus 
ou  moins  certaines  en  faveur  de  tel  ou  tel  diagnostic,  ce! qui 
n'est  certes  pas  à  dédaigner  dans  ees  circonstances. 

Mais  si,  aâsez  souvent,  la  ponction  lombaire  donne  d'assez 
bons  résultats,  tant  s'en  faut  que  ces  résultats  soient  constants 
et  surtout  permanents  :  c^est  précisément  ce  qui  était  arrivé 
à  la  malade  de  M.  Dor,  à  laquelle  nous  avons  fait  allusion 
plus  haut.  Atteinte,  au  début  de  son  affection,  d'une  stase 
papillaire  des  plus  nettes,  avec  troubles  très  prononcés  dé  la 
vision,  celle-ci  redevint  absolument  normale  et  la  stase  dis- 
parut à  là  suite  d'une  ponction  de  Quincke  pratiquée,  à  cette 
époque,  pai'  M.  Jaboulay.  Or,  huit  ans  après  environ,  cette 
malade  revint  avec  une  atrophie  de  papille  à  droite  et  une 
légère  diminution  de  l'acuité  visuelle  à  gauche;  cette  fois, 
H.  Jaboulay  appliqua^  cotnme  nous  avons  eu  l'honneur  de 
TOUS  le  dire,  avec  un  plein  succès  d'ailleurs,  une  couronne 
de  trépan  suivie  de  la  section  de  dure-mère. 
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Et  ce  qui  est  arrivé  à  nos  savants  confrères  de  Lyon,  arrive 
couramment  aux  antres  chirurgiens  qui  procèdent  ainsi  par 
graduation  dans  la  gamme  des  moyens  de  traitements  à 
employer  contre  la  compression  des  centres  nerveux;  débu- 
tant par  la  ponction  lombaire,  ils  tiennent  en  réserve,  et 
comme  dernière  cartouche,  la  trépanation  combinée  à  l'inci- 
sion de  la  dure-mère.  A  preuve  :  les  conclusions  de 
M.  Dianoux. 

Inversement,  et  vice  versa^  quand,  après  avoir  pratiqué 
cette  dernière  opération,  on  voit  reparaître,  à  plus  ou 
moins  brève  échéance,  de  nouveaux  symptômes  de  compres* 
sion  cérébrale,  on  n'a  plus  d'autre  ressource  que  d'employer 
la  rachicentèse,  répétée  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rap- 
proches,  selon  la  tension  variable  du  liquide  encéphalo- 
rachidien.  Telle  est  la  conduite  que  nous  avons  suivie  ;  tels 
sont  les  conseils  que  nous  avons,  à  chaque  missive,  domés 
à  notre  confrère,  M.  Richard.  Nous  croyons  donc,  cette  fois 
encore,  avoir  agi  sagement,  conformément  aux  indications 
du  moment. 

Reste  un  dernier  point,  sujet  à  discussion,  et  à  propos 
duquel  nous  tenons  encore,  avant  de  terminer,  à  dire  tout  le 
fond  de  notre  pensée  :  c'est  celui  qui  a  trait  à  la  manière  de 
pratiquer  ces  ponctions  intra-cérébrales? 

Dans  un  article  tout  récent,  puisqu'il  ne  date  que  du 
23  octobre  dernier,  le  spécialiste  bien  connu  qu'est  M.  Ler- 
moyez  exposait  ainsi  {Presse  médicale^  n""  85)  sa  manière 
de  faire  à  ce  sujet  : 

c  Pour  la  ponclion  exploratrice  du  lobe  temporal^  on 
doit  : 

€  1»  Se  servir  d'un  instrument  mousse,  tel  qu'une  sonde 
Cannelée,  mais  non  d'un  bistouri,  de  manière  à  écarter  et 
non  pas  à  sectionner  les  fibres  nerveuses  de  la  substance 
bktnche  cérébrale; 

«  S""  Pratiquer  la  plus  rigoureuse  asepsie  de  l'instrument 
ainsi  que  du  point  de  la  surface  cérébrale  à  entamer; 

€  8*  Ne  pas  pénétrer  en  profondeur  au-delà  de  4  centi- 
mètres. 
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€  Cette  ponction  a  pour  but  de  vider  le  ventricule  latéral 
an  cas  où  il  serait  distendu  par  une  bydropisie  enkystée;  il 
n'est  pas  rare  qu'elle  évacue  un  abcès  cérébral  latent.  > 

Or,  en  ce  qui  concerne  la  première  prescription,  de  n'uti- 
liser constamment,  à  Texclusion  de  tout  autre,  pourpéné- 
trer  à  Tintérieur  du  cerveau,  qu'un  instrument  mousse,  tel 
qu'une  sonde  cannelée,  nous  devons  à  la  vérité  de  dire  que 
tous  les  chirurgiens  sont  loin  de  partager  la  manière  de  voir 
de  M.  Lermoyez,  attendu  que,  bien  au  contraire,  la  plupart 
des  spécialistes  en  chirurgie  otique,  et  non  des  moins  consi- 
dérables, affirment  à  Theur^  actuelle  qu'on  fait  courir  do 
bien  plus  grands  risques  au  cerveau  avec  des  instruments 
mousses  qu'avec  un  petit  bistouri  bien  tranchant;  et  que 
vaat  cent  fois  mieux  une  légère  section,  nette,  parfaitement 
régulière,  qu'une  contusion,  qu'une  déchirure  aveugle  faite 
par  un  instrument  contondant.  Les  trocars  explorateurs 
eux-mêmes,  et  plus  que  tous  autres,  ne  trouvent  pas  grâce 
devant  cet  ostracisme  systématique.  Telle  est,  en  particulier, 
l'opinion  bien  nette  de  notre  savant  confrère  Lubet  Barbon, 
un  maître  en  la  matière. 

Aussi,  avons-nous,  dans  notre  cas  personnel,  adopté  la 
manière  de  faire  la  plus  généralement  recommandée,  et 
nous  n'avons  pas  eu  à  nous  en  repentir,  puisque  aussitôt 
après  l'intervention,  ainsi  que  dans  les  jours  qui  ont  suivi, 
nous  n'avons  constaté  aucun  signe  de  trouble,  ni  de  lésion 
cérébrale  susceptible  d'être  rattachée  au  traumatisme  chi- 
rurgical. L'instrument  que' nous  avons  utilisé  en  la  circons- 
tance était,  comme  je  vous  l'ai  déjà  dit,  un  petit  ténotome 
pointu,  tranchant  sur  ses  deux  bords,  auquel  nous  avions 
bien  soin,  une  fois  arrivé  à  l'extrémité  de  sa  course,  d'im- 
primer un  léger  mouvement  de  rotation  d'un  quart  de 
cercle,  dans  le  but  de  faciliter  la  sortie  du  liquide  recherché. 
Nous  n'avons  eu  qu'à  nous  féliciter  de  cet  instrument  à  la 
portée  de  tous. 

Enfin,  nous  avons,  au  cours  de  nos  ponctions,  dépassé, 
sans  toujours  le  moindre  inconvénient,  la  limite  en  profon- 
deur de  4  centimètres,  considérée  par  M.  Lermoyez  encore 
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comme  un  maximum;  puisque  nous  n'avons  pas  hésilé,  afin 
d'en  avoir  le  co^ur  net  et  de  ne  pas  courir  le  risque  dépasser 
à  côté,  des  foyers  purulents  supposés,  à  pénétrer,  à  hait 
'^reprises différentes,  à  5  centimètres  au  moins,  sinon  6  cen- 
timètres, dans  l'épaisseur  même  de  la  masse  encéphalique. 
On  ne  parait  donc  pas  courir  le  moindre  danger  en  allant 
hardiment,  surtout  dans  le  cas  de  distension  considérable 
des  ventricules,  car  alors,  et  surtout  alors,  la  pointe  de 
l'instrument  tranchant  va  se  perdre  à  l'intérieur  de  ces 
cavités,  sans  en  atteindre  les  parois  extrêmes. 

Telles  sont,  en  résumé,  les  réflexions  que  me  paraît  com- 
porter le  fait  extrêmement  curieux  que  je  viens  de  soumettre 
à  votre  appréciation  et  à  vos  méditations  :  je  serais  infiniment 
reconnaissant  à  ceux  d'entre  vous  qui  possèdent  des  docu- 
ments sur  la  question,  de  vouloir  bien  nous  les  (aire 
connaître,  pour  que  de  la  discussion  jaillisse  la  lumière. 

Pour  mon  compte  personnel,  je  me  crois,  en  ce  moment, 
et  jusqu'à  plus  ample  informé,  en  droit  de  tirer  de  mon 
observation  les  conclusions  suivantes  : 

Dans  tous  les  cas  de  compression  de  l'encéphale,  quelle 
qu'en  puisse  être  la  cause  d'ailleurs,  l'indication  formelle 
est  d'intervenir  le  plus  rapidement  possible,  sans  attendre  la 
marche  à  peu  près  fatale  des  événements. 

Deux  moyens  principaux  sont  actuellement  à  notre  dispo- 
sition pour  lutter  avec  avantage  contre  un  pareil  processus  : 
la  ponction  lombaire  ou  rachicentèse,  et  la  trépanation  suivie 
toujours  de  la  section  de  la  dure-lnère. 

Quand  rien  ne  presse  et  que  les  accidents  ne  paraissent  pas 
trop  se  précipiter,  il  semble  absolument  indiqué  de  com- 
mencer par  l'évacuation,  aussi  souvent  répétée  que  l'exige  la 
situation,  du  liquide  céphalo-rachidien. 

En  cas  d'insuffisance  de  cette  méthode,  la  craniectomie 
avec  incision  dure-mérienne  reprend  tous  ses  droits. 

Quand,  enfin,  l'afTection  prend  d'emblée  des  allures 
graves,  et  qu'on  a  tout  lieu  de  supposer  l'existence  plus  ou 
moins  probable  d'un  foyer  purulent  à  l'intérieur  du  cerveau, 
on  est  autorisé  à  recourir  d'emblée  à  la  trépanation,  suivie 
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^e  section  delà  dure-mère  et  de  ponctions  multiples  au  niveau 
du  lobe  temporal. 

Les  meilleurs  points  de  repère  à  rechercher,  en  pareille 
circonstance,  sont  ceux  indiqués  par  Chauvel  et  Poirier. 

Reste  la  question  de  savoir  s'il  ne  serait  pas  préférable, 
parfois,  d'aborder  l'encéphale  au  niveau  du  rocher,  en  com- 
mençant par  un  évidement  pétro-mastoïdien . 

D'  A.   YVERT. 


STASE  PAPILLAIRE   POST-MÉNINGITIQUE 

GUÉRISON  * 

PAR 

MM.  Victor  COURTELLEMONT  et  J«an  OàLEZOWSKI 

Les  méningites  aiguës  simples  peuvent  donner  naissance  à 
des  troubles  oculaires  variés;  quelques-uns  ne  se  mani- 
festent qu'après  la  méningite;  la  plupart  débutent  au  cours 
de  cette  maladie  :  tantôt  ils  disparaissent  en  même  temps 
que  la  méningite,  tantôt  ils  lui  survivent,  constituant  de 
véritables  séquelles  à  détermination  oculaire. 

C'est  un  exemple  de  cette  dernière  variété  que  nous  dési- 
rons présenter  aujourd'hui. 

La  malade,  une  jeune  fille,  âgée  de  19  ans,  a  été  atteinte, 
à  ta  fin  du  mois  mars  1904,  d'une  méningite  cérébro- 
spinale pour  laquelle  elle  a  été  soignée  à  l'hôpital  Broussais 
dans  le  service  de  M.  Gilbert. 

Raideur  de  la  nuque,  rachialgie  intense»  céphalée,  vomisr 
sements,  torpeur,  léger  délire,  constipation  et  fièvre  à  39"* 

i.  Société  de  Neurologie  de  Paris,  séance  du  12  janvier  1905. 
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et  40^  ;  telles  étaient  les  manifestations  principales  de  Ts^ec- 
tion,  qui  dura  une  quinzaine  de  jours. 

Dès  le  second  jour  de  la  maladie,  la  vue  s'était  troublée  au 
niveau  de  l'œil  gauche;  le  troisième  jour,  la  malade  n'y 
voyait  plus  du  tout  de  cet  œil. 

Quand  elle  sortit  de  l'hôpital  Broussais,  elle  conservait  les 
mêmes  troubles  oculaires  et  quelques  douleurs  de  tète  : 
c'est  pour  ces  accidents  qu'elle  entra  à  la  Salpêtrière 
dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Raymond,  le  5  avril 
1904. 

Nous  ne  ferons  ici  que  résumer  son  observation  qui  est 
publiée  au  complet  dans  la  thèse  de  l'un  de  nous  *• 

A  son  entrée  à  la  clinique,  outre  divers  symptômes  parmi 
lesquels  nous  citerons  seulement  une  très  légère  hémiplégie 
et  hémianesthésie  gauches,  toutes  manifestations  qui  ont 
disparu  depuis,  on  constatait  chez  cette  malade  l'existence, 
au  niveau  de  l'œil  gauche,  de  strabisme  et  de  cécité. 

Le  strabisme  était  dû  &  une  paralysie  de  la  YI*  paire  gauche  ; 
il  existait  du  nystagmus  paralytique. 

La  cécité  était  due  à  une  stase  papillaire  très  prononcée  : 
la  papille  était  rouge,  hyperémiée  et  saillante.  Elle  présen- 
tait un  aspect  radié  caractéristique.  Les  vaisseaux  rétiniens 
étaient  recouverts  autour  de  la  papille  par  des  exsudats  gri- 
sâtres qui  faisaient  entièrement  le  tour  de  la  papille.  Pas 
d'hémorragies  sur  la  rétine.  Dans  l'œil^  droit,  dont  l'acuité 
visuelle  était  normale  ainsi  que  le  champ  visuel,  l'examen 
ophtalmoscopique  révélait  une  stase  papillaire  pareille  i 
celle  de  l'œil  gauche.  La  pupille  droite  réagissait  noimale- 
ment  à  la  lumière  alors  que  dans  l'œil  gauche  le  réflexe  lumi- 
neux était  aboli. 

Une  ponction  lombaire  fut  pratiquée  dans  les  premiers 
jours  qui  suivirent  l'entrée  de  la  malade  dans  le  service  :  le 
liquide  céphalo-rachidien  était  clair,  mais  l'examen  micros- 
copique, après  centrifugation,  y  révélait  l'existence  d'une 
lymphocytose  évidente,  bien  que  discrète. 


1.  Courtellemont.  Thèse,  Paris  1904. 
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Ainsi  chez  cette  malade  il  s'est  produit  dès  le  début  des 
accidents  màiingés,  des  troubles  oculaires  graves  qui  se  sont 
traduits  à  Tophtalmoscope  par  une  stase  papiliaire  bilatérale. 

Nous  pouvons  affirmer  qu'il  s'agissait  bien  de  stase  papil- 
iaire et  non  d'une  simple  névrite  optique  descendante,  car 
Fexamen  ophtalmoscopique,  que  nous  avoqs  pratiqué  à 
maintes  reprises  chez  la  malade  avec  le  D'  Dupuy-Dutemps^ 
montrait  une  saillie  très  nette  de  la  papille.  £n  outre,  la 
papille  avait  cet  aspect  radié  caractéristique  de  la  stase  papil- 
iaire, et  des  exsudats  abondants  entouraient  la  papille  et 
cachaient  par  places  les  artères  et  les  veines  de  la  rétine. 

De  plus,  la  lésion  était  binoculaire  :  la  stase  était  aussi  pro- 
noncée d'un  côté  que  de  l'autre  et,  malgré  cela,  l'acuité 
visuelle  était  restée  normale  dans  l'œil  droit.  C'est  une  carac- 
téristique de  la  stase  papiliaire  de  pouvoir  évoluer  tantôt 
sans  amener  de  troubles  de  la  vision,  tantôt  en  provoquant 
de  l'amblyopie  ou  même  la  cécité. 

Le  point  important  sur  lequel  nous  voulons  spécialement 
attirer  l'attention  est  que  cette  stase  papiliaire  a  entièrement 
disparu. 

Nous  avons  pu  suivre,  de  jour  en  jour,  la  diminution  de 
la  saillie  et  de  la  rougeur  des  deux  papilles,  la  résorption  des 
exsudats  péripapillaires,  en  même  temps  que  l'amélioration 
de  la  vue  dans  Tœil  gauche.  Du  20  mars  au  17  avril,  l'œil 
gauche  ne  percevait  pas  la  lumière,  ne  distinguait  pas  le 
jour  de  la  nuit  et  la  pupille  de  cet  œil  ne  réagissait  pas  à  la 
Iiunière.  A  partir  de  ce  moment  la  vue  s'est  améliorée  rapi- 
dement :  le  24  avril,  la  malade  distingue  de  cet  œil  les  doigts 
de  la  main  à  20  centimètres  de  distance;  la  pupille  com- 
mence à  réagir.  Le  i  mai,  l'acuité  visuelle  est  de  i/2;  le 
18  mai,  elle  est  de  2/3.  Le  15  novembre  dernier,  l'un  de 
nous  a  de  nouveau  examiné  la  malade  :  l'acuité  visuelle  est 
normale.  L'examen  ophtalmoscopique  montre  que  la  papille 
a  repris  son  aspect  normal  dans  les  deux  yeux  :  il  n'y  a  plus 
aucune  saillie  de  la  papille. 
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La  paralysie  du  droit  externe  gauche  avait  disparu  avant 
la  guérison  de  la  stase  papillaire  et  la  disparition  de  la  cécité 
de  Tœil  gauche. 

Ainsi  donc,  la  stase  papillaire,  dont  le  pronostic  est  géné- 
ralement sombre,  peut  se  terminer  par  la  guérison  et  la  res- 
titution ad  integrum  de  la  fonction  atteinte. 

En  présence  d'une  stase  papillaire,  on  pense  toujours  à 
Fexistence  d'une  tumeur  cérébrale;  le  fait  que  nous  présen- 
tons rappelle  que  la  méningite  peut  donner  le  même  aspect 
ophtalmoscopique. 

L'un  de  nous,  dans  sa  thèse',  a  montré  que  si  on  rencontre 
la  stase  papillaire  dans  la  méningite  tuberculeuse.,  il  est,  au 
contraire,  extrêmement  rare  de  la  rencontrer  dans  la  ménin- 
gite simple  aiguë  ou  dans  la  méningite  cérébro-spinale. 

Dans  Ta  première  forme  on  constate  le  plus  souvent  une 
simple  hyperémie  de  la  •  papille  avec  engorgement  des 
veirles,  pouvant  aller  jusqu'à  la  périnévrite  optique;  celle-ci 
se  manifeste  par  un  aspect  trouble  et  louche  de  la  papille, 
mais  il  n'y  a  pas  de  saillie. 

Dans  la  seconde  forme  on  rencontre,  dans  certains  cas, 
outre  cette  périnévrite,  une  thrombose  des  veines  rétiniennes. 

En  face  d'une  stase  papillaire,  il  ne  faudra  point  se  hâter 
de  porter  un  pronostic  sombre  :  l'origine  méningitique  de 
cette  stase  peut  faire  espérer  une  guérison  complète  et  même 
raipde  comme  dans  le  cas  que  nous  venons  de  relater. 

Dans  notre  cas,  la  ponction  lombaire  a  pu,  en  agissant  par 
décompression,  avoir  eu  une  heureuse  influence  sur  l'évolu- 
tion de  la  stase. 

Y.  CoURTELLEMONT  et  J.  GaLEZOWSKI. 


1.  J.  Galïzowski.  Le  fond  de  Vœil  dans  les  affections  du  système  nerveux. 
Thèse,  Paris  1904. 
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Séance  du  14  mars  1905 
Présidence  de  M.  Rochon-Duvigneaijd 


M.  Chaillous,  secrétaire  annuel^  dbnne  lecture  du  procès- 
verbal  de  la  dernière  séance. 

A  l'occasion  du  procès-verbal  : 

!•  Note  de  M.  Valude  à  propos  du  cas  de  mélanose  qu'il  a  pré- 
senté à  la  dernière  séance; 

2«  Note  de  M.  Sulzer,  à  propos  de  la  communication  de 
M.  Rochon-Duvigneaud  snr  la  macula  humaine; 

3*  Note  de  M.  A.  Terson,  à  propos  de  la  communication  de 
M.  Foulard  sur  la  contagion  du  trachome. 

Le  procès- verbal  est  adopté. 

-  M.  HoRAX  donne  lecture  de  la  correspondance  qui  comprend  : 
1®  Une  lettre  de  M.  Dehenue  qui  s'excuse  de  ne  pouvoir  pré- 
sider la  séance; 

2^  Une  lettre  de  candidature  du  D^  Sôderlinh  à  une  place  de 
membre  titulaire  de  la  Société. 

M.  ValUÔE.  Méluiiose  des  paupières  eo  tâches  profpresslves. 

—  Je  reviens,  pour  la  compléter,  sur  l'observation  de  ta  malade 
que  je  vous  ai  présentée  à  notre  dernière  séance.  Il  s'agissait 
d'une  femme  de  53  ans,  atteinte  depuis  vingt-sept  ans  d'une  pig- 
mentation noirâtre  des  deux  paupières  de  l'œil  droit,  ainsi  que 
d'une  tache  bleuâtre  siégeant  â  la  conjonctive,  dans  le  cul-de-sac 
inférieur  du  même  œil,  près  de  l'angle  interne.  La  peau  des  pau- 
pières au  niveau  des  taches  est,  en  certains  points  surtout,  sèche 
et  un  peu  écailleuse;  il  existait  à  la  paupière  inférieure  un  petit 
papillome  et,  à  l'aile  du  nez^  un  petit  cancrolde,  tous  deux  com- 
pris dans  la  tâche  pigmentaire;  je  les  ai  excisés  l'un  et  l'autre  et, 
à  l'heure  actuelle,  il  n'^  reste  plus  trace.  La  limite  des  taches 
pàlpébrales'est  un  peu  confuse,  et  d'ailleurs  la  malade  raconte  que 
celles-ci  ont  souvent  changé  d'aspect  et  d'étendue;  à  certains 
moments  elles  furent  très  marquées,  à  d'autres  à  peine  visibles; 
ces  phénomènes  alternatifs  dans>  l'appareacedes  lâches  -pigmèn- 
taifës  duireot  depuis  vingt*s«pt  ans.  : 

r  A  Fheareakstnelle,  les  taches  offrent  uhe  étendue*  m'oyenïie,  si 
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Ton  se  reporte  à  ce  qu'elles  ont  été.  Elles  comprennent  :  à  la 
paupière  supérieure,  le  tiers  externe  environ,  presque  la  totalité 
de  la  paupière  inférieure  et  de  la  région  du  sac  lacrymal,  en 
débordant  en  bas  sur  l'aile  du  nez  :  c'est  à  ce  niveau  qu'il  existait 
une  tumeur  cancroîdale.  Les  bords  de  ces  taches  sont  indistincts 
et  les  taches  elles-mêmes  s'effacent  un  peu  si  on  les  frotte  avec  un 
linge  imbibé  d'huile.  Elles  résistent  au  lavage  à  l'eau. 

Lors  de  la  discussion  à  notre  dernière  séance,  M.  Rochon- 
Duvigneaud  me  fit  remarquer  que  l'existence  des  deux  petites 
tumeurs  enlevées,  jointe  à  Taspect  écailleux  de  la  peau,  lui  don- 
naient à  penser  qu'il  s'agissait  là  d'un  cas  de  xeroderma  pigmen- 
torum  plutôt  que  d'une  chromidrose. 

Je  ne  connais  de  la  chromidrose  que  ce  qu'en  disent  nos  traités  et 
je  n'avais  aucune  idée  du  xeroderma  pigmentorum  ;  je  ne  fis  doDC 
aucune  objection,  mais  je  m'en  fus  au  musée  dermatologique  de 
Saint-Louis  où  je  pus  me  convaincre  que,  s'il  ne  s'agissait  pas  de 
chromidrose,  il  ne  pouvait  être  question  davantage  du  xero- 
derma, qui  se  caractérise  par  une  éruption,  non  de  taches,  mais 
de  petits  boutons  noirâtres  plus  ou  moins  nombreux,  mais  dis- 
tincts et  réguliers  et  couvrant  à  l'ordinaire  tout  le  visage. 

Sur  ces  entrefaites,  ma  malade  qui  était  partie  chez  elle  en  pro- 
vince revint  à  Paris,  et  j'en  profitai  pour  l'adresser  à  mon  ami  le 
D^  Darier,  médecin  des  hôpitaux,  qui  la  montra  à  ses  collègues  de 
la  Société  de  Dermatologie  de  Paris.  Voici  leur  avis  autorisé  que 
je  vous  transcris  : 

€  Nous  connaissons  cette  maladie  (tache  pigmentaire  exten- 
sive)  sous  le  nom  de  lentigo  malin  des  vieillards,  ou  encore  de 
roélanose  en  taches  progressives. 

€  Cela  est  proche  parent  des  sarcomes  roélaniques  et  provient 
souvent  d'un  nœvus  pigmentaire  et  aboutit  assez  souvent  en 
tumeur  maligne.  Il  est  de  tradition  de  considérer  cela  comme 
très  dangereux  et  de  ne  pas  y  toucher.  » 

Loin  de  moi  l'idée  de  discuter  le  diagnostic,  mais  quant  à  l'éva- 
luation du  pronostic  de  ce  cas,  je  ne  puis  le  considérer  comme 
si  malin,  étant  donné  que  cette  pigmentation  dure  déjà  depuis 
vingt-sept  années  et  sons  des  alternatives  d'augmentation  et  de 
régression  spontanée.  D'ailleurs,  l'examen  histologique,  bien 
qu'étant  resté  un  peu  incomplet  par  suite  de  certaines  circons- 
tances, ne  permet  pas  de  conclure  à  la  malignité  du  néoplasme 
enlevé  à  l'aile  du  nez. 


M.   SULZER.  A  pr«p««  4e  la  eoBMuwilflatlMi  é^  ■. 
IKiTtgaeii«4  mup  1»  maewlA  hmnatae.  —  On  sait  aujourd'hui 

que  l'œil  humain  résout  dans  les  conditions  les  plus  fovorables 
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des  images  (grils  ou  mosaïques)  dont  les  éléments  constitutifs  clairs 
et  sombres,  égaux,  sous-tendent  un  angle  de  SO^. 

L'étendue  linéaire  des  images  de  ces  éléments,  ou,  ce  qui  revient 
an  même,  les  images  sombres  qui  séparent  les  unes  des  autres  les 
images  claires  mesurent  dans  ce  cas,  dans  un  œil  en^métrope 
moyen,  2fA,4.  Or,  les  histologistes  donnent  aux  cônes  maculaires 
des  diamètres  bien  supérieurs,  4^  en  moyenne.  Il  est  très  heureux 
que  les  superbes  pièces  de  H.  Rochon  permettent  d'établir  le  vrai 
diamètre  des  cônes  maculaires.  Ces  coupes  heureuses  ne  laissent 
plus  aucun  doute  au  sujet  du  diamètre  des  éléments  isolateurs 
centraux  de  la  rétine  humaine,  et  ce  diamètre  coïncide  exactement 
avec  l'angle  visuel  du  minimum  séparable.  Cet  angle  correspond 
inné  acuité  visuelle  double  de  l'acuité  1  de  Snellen. 

Des  mesures  répétées  m'ont  montré  que  pour  mon  œil  droit 
l'acuité  visuelle  est  maxima  pour  une  aire  ovale  dont  le  diamètre 
horizontal,  qui  est  le  plus  grand,  mesure  1  millim.  8,  quand  l'œil 
est  placé  à  2i5  centimètres  de  l'épreuve  fixée  (grils  ou  mosaïques). 
Cette  étendue  de  l'acuité  visuelle  maxima  correspond  dans  un  œil 
de  dimensions  moyennes  à  une  étendue  rétinienne  de  120^. 
L'acuité  visuelle  est  donc  maxima  dans  la  section  horizontale  de 
la  rétine  qui  passe  par  le  centre  de  la  fossette  centrale  jusqu'à 
60piet  de  part  et  d'autre  du  centre  de  la  macula.  Cette  limite  passée, 
l'acuité  visuelle  diminue  d'une  façon  continue  et  lente  au  fur  et  à 
mesure  qu'on  s'éloigne  du  centre  de  la  rétine.  Elle  devient  9  opts 
(0,5  de  l'acuité  1  de  Snellen)  à  la  distance  de  105 /x  du  centre  de 
la  fossette  centrale.  Cette  étendue  rétinienne  correspond  à  une  aire 
de  3  millim.  2  à  25  centimètres  de  l'œil.  A  partir  d'ici  la  vitesse 
de  diminution  s'accroît  brusquement  de  façon  à  ramener  l'acuité 
visuelle  à  1  opt  ou  au  dixième  de  l'acuité  1  de  Snellen  à  la  dis- 
tance de  200 p  de  part  et  d'autre  du  centre  rétinien,  ce  qui  corres- 
pond, à  25  centimètres  de  l'œil,  à  une  aire  de  6  millimètres  de 
diamètre.  Dans  le  sens  vertical  cette  étendue  est  moins  grande 
d'un  quart  environ.  Cette  limite  passée,  le  sens  des  formes  diminue 
rapidement  et  tombe  au-dessous  des  grandeurs  utiles.  L'acuité  est 
maxima  pour  une  étendue  angulaire  de  25  minutes;  elle  est  bonne 
(supérieure  à  9  opts  ou  0,5  de  l'acuité  i  de  Snellen)  pour  une 
étendue  angulaire  de  43  minutes  et  elle  existe  à  un  taux  utile, 
c'est-à-dire  elle  dépasse  ou  atteint  1  opt  dans  une  étendue  angu- 
laire de  1*  22'  30*,  peut-être  de  *>. 

Ces  valeurs  sont  difficiles  à  déterminer,  à  cause  de  l'extrême 
difficul^  qu'il  y  a  de  maintenir  la  fixation  rigoureuse  tout  en 
portant  l'attention  sur  les  parties  paracentrales  de  l'image.  Je  con- 
sidère les  chiffres  donnés  comme  provisoires  en  attendant  que  des 
observations  multiples  les  aient  contrôlés.  Les  chiffres  donnés 
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jusqu'ici  par  différents  auteurs  sont  beaucoup  trop  élevés.  Au  M' 
et  à  mesure  que  les  procédés  d'expérimentation  ont  été  rendus 
plus  rigoureux,  les  valeurs  obtenues  sont  devenues  plus  petites. 
Le  test-objet  doit  apparaître  à  l'œil  fixant  pendant  un  temps  tout 
juste  suffisant  pour  que  l'acuité  devienne  maxima  dans  toute  son 
étendue.  L'observateur  retient  la  limite  jusqu'à  laquelle  l'image 
a  pu  être  résolue  sans  variation  de  fixation.  La  partie  centrale, 
parfaite,  présente  donc  une  surface  de  17,000  f«.'.  Le  millimètre 
carré  contient  1  million  de  f*'. 

Quand  on  détermine  l'acuité  visuelle  en  fonction  de  temps,  on 
trouve  que  les  éléments  isolateurs  de  cette  petite  aire  rétinienne 
ne  sont  pas  équivalents.  En  mesurant  le  temps  le  plus  court  pen- 
dant lequel  un  gril  doit  frapper  Tœil  pour  que  celui-ci  distingue 
les  barres  blanches  et  noires  qui  le  composent,  on  trouve  que  ce 
temps  est  nettement  plus  court  pour  les  barres  voisines  du  point 
de  fixation  que  pour  les  barres  plus  éloignées.  Dans  une  étendue 
de  10 fi  environ  autour  du  centre  de  la  fossette  centrale  la  per- 
ception est  plus  rapide  que  dans  les  parties  voisines.  Mais  Tacuité 
visuelle  atteint  la  même  perfection  dans  ces  parties  voisines 
quand  l'impression  visuelle  dure  assez  longtemps. 

Cette  diilérence  tient  aux  éléments  de  conduction  horizontale 
de  Ramon  y  Cajal.  Â  l'état  de  repos  de  la  rétine  et  sous  l'influence 
d'une  très  faible  lumière,  les  cônes  du  centre  de  la  rétine  sont 
solidaires  (Charpentier).  Toutes  les  lumières  très  faibles  ont  la 
forme  d'un  disque  rond  de  diamètre  constant  (Charpentier). 

L'isolement  des  cônes  se  produit  sous  l'influence  des  images 
et  procède  du  centre  de  la  rétine  vers  la  périphérie.  Peut-être 
M.  Rochou-Duvigneaud  nous  donnera-L-il  l'occasion  de  comparer 
le  rôle  physiologique  des  éléments  de  conduction  horizontale  à 
leurs  formes  anatomiques,  dans  une  prochaine  communication. 
Les  données  anatomiques  et  physiologiques  que  nous  possédons 
aujourd'hui  nous  permettent  d'aborder  la  question  de  la  limite 
de  l'acuité  visuelle  centrale. 

M.  Â.  TersON.  Conlafflon  du  tmehome.  —  A  propoS  dô  la 
contagion  du  trachome,  je  rapporterai  plusieurs  observations  de 
conjonctivite  granuleuse  familiale  que  j'ai  en  traitement. 

La  première  est  typique.  Il  s'agit  d'une  famille  de  chiffonniers, 
habitant  ensemble.  Le  frère  du  mari  a  toujours  eu  du  trachome  :. 
la  mère  de  famille  a  un  double  trachonie  ancien  avec  trichiasis 
pour  lequel  je  l'ai  opérée.  Sesldeux  filles,  ont  des  granulations,  à 
peu  près  guéries  aujourd'hui  et  accompagnées  aussi  de  trichiasis. 
Enfin  deux  autres  petites  filles,  filles  de  l'oncle  qui  paraît  avoir 
apporté  le  trachome,  sont  actuellement  gi^anuleuses. 
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Dans  une  deuxième  observation,  le  frère  et  la  sœur  ont  eu  un 
trachome  si  grave  qu'il  n'a  guéri  que  par  le  brossage. 

Dans  la  troisième,  une  femme,  âgée  de  50  ans,  né  à  Oran,  a 
ea  des  granulations  dès  Tâge  de  10  ans.  Il  y  a  trente  ans  qu^elle 
habite  Paris,  n'a  plus  que  des  lésions  cicatricielles  sans  sécrétion, 
et  cependant  sa  fille,  âgée  de  18  ans,  et  qui  couche  avec  elle,  est 
atteinte  depuis  un  an  de  conjonctivite  granuleuse  intense. 

Il  semble  donc  que  ces  cas,  où  la  contagion  parait  évidente, 
soient  des  cas  particulièrement  graves,  chirurgicaux,  à  tri- 
ehiasis,  etc. 

J'admets  dans  la  grande  majorité  des  cas  la  contagion  externe 
par  contacts  (objets  de  toilette,  etc.).  Mais,  dans  d'autres  cas,  le 
mode  de  propagation  reste  obscur. 

Je  me  demande  si  parfois  les  granulations  qui  affectent  le  (issu 
adénoïde  de  la  conjonctive,  ne  peuvent  pas  se  développer  d'emblée 
interstitiellement  tout  comme  les  innombrables  adénites  et  infil- 
trations scrofuleuses  et  tuberculeuses  fermées.  Cela  ne  contre- 
indique  nullement  une  étiologie  microbienne.  La  tuberculose 
est  bien  inoculable  directement  et  cependant  se  développe  sou- 
vent en  productions  fermées,  dont  Tétiologie  nous  échappe. 

H.  F.  Terrien.  Antoplastle  coBjonellvale  el  prothèse.    — 

L'auteur  présente  un  malade  âgé  de  29  ans  opéré  par  lui  en  mars 
1901  pour  permettre  le  port  d'un  œil  artificiel.  L'œil  avait  été 
perdu  dans  l'enfance  à  la  suite  de  kératite  et  enlevé  par  M.  Gale- 
zoH'ski  alors  que  le  sujet  avait  8  ans.  Vers  l'âge  de  10  ans  l'en- 
fant avait  essayé  de  porter  un  œil  artificiel,  mais  sans  résultat.  Le 
cul-de-sac  de  la  conjonctive  avait  disparu  à  peu  prés  en  totalité. 

L'opération  fut  la  suivante  :  après  avoir  libéré  ce  qui  restait  du 
cul-de-sac  conjonctival  par  une  incision  horizontale  allant  d'un 
canthus  à  l'autre,  on  tailla  à  la  tempe  un  lambeau  cutané  de 
forme  ovalaire  à  pédicule  supérieur;  puis,  entre  le  pédicule  et  le 
cul-de-sac  conjonctival,  on  fit  au  bistouri  un  trajet  sous-cutané 
et  finalement  le  lambeau  fut  appliqué  dans  le  cul-de-sac,  la  face 
cruentée  dirigée  contre  la  surface  de  la  muqueuse  avivée  et 
suturée  dans  cette  position.  Le  résultat  fut  excellent  et  l'œil  arti- 
ficiel est  aujourd'hui  parfaitement  toléré. 

MM.  Y.   MORAX    et   J.  DrUAIS.  I.a  taiwtte  «leérense  ■jphlll- 

tt^«e.  —  Au  cours  de  l'année  1904-1905,  nous  avons  eu  l'occa- 
sion de  suivre  deux  malades  atteints  d'ulcérations  syphilitiques 
des  paupières,  préseiitant  des  analogies  cliniques  assez  marquées* 
Il  nous  a  semblé  se  dégager  de  l'étude  attentive  de  ees  deux  cas . 
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et  des  résultats  thérapeutiques  obtenus  quelques  indications  inté- 
ressantes que  nous  exposerons  rapidement  après  avoir  relaté 
l'histoire  de  nos  deux  malades. 

Observation  I.  —  Henri,  32  ans,  dessinateur^  se  présente  le 
25  novembre  1904,  à  la  consultation  des  yeux  de  Thôpital  Lari- 
boisière,  se  plaignant  d'un  gonflement  douloureux  de  la  paupière 
supérieure  gauche,  accompagné  d'une  ulcération  palpébrale  en 
encoche  siégeant  près  de  la  commissure  externe. 

Antécédents  héréditaires.  —  Rien  de  particulier  à  noter;  le 
père  et  la  mère  sont  bien  portants.  Le  malade  a  quatre  frères  éga- 
lement en  bonne  santé. 

Antécédents  personnels.  —  Le  malade  est  né  à  terme.  A  l'âge 
de  5  ans,  il  est  atteint  d'une  fièvre  typhoïde.  Durant  son  adoles- 
cence, il  présente  quelques  phénomènes  gastralgiques  et  des  pal- 
pitations, paraissant  d'ordre  nerveux.  Blennorrhagie  à  24  ans. 

Au  milieu  de  mars  1904,  le  malade  contracte  la  syphilis  et 
présente  à  la  verge  un  chancre  induré  accompagné  d'une  adénite 
inguinale  bilatérale  et  indolore.  Vers  le  17  avril,  apparition  d'une 
roséole  très  discrète.  Le  25  mai,  très  violents  maux  de  gorge.  Vers 
le  15  juillet,  éruption  papuleuse  cervicale,  n'ayant  duré  que 
quinze  jours.  Vers  le  milieu  d'octobre,  douleurs  articulaires  dans 
les  deux  genoux  et  au  cou-de-pied  droit  avec  léger  œdème  malléo- 
laire.  Enfin,  au  début  de  novembre,  apparition  d'un  œdème  de  la 
paupière  supérieure  gauche  coïncidant  avec  une  ulcération  en 
encoche  du  bord  libre  de  la  paupière  et  de  la  conjonctive  palpé- 
brale, qui  s'est  développée  progressivement  jusqu'à  ce  jour. 

Durant  ces  cinq  premiers  mois,  le  malade  a  pris  quotidienne- 
ment deux  pilules  de  protoiodure  de  mercure,  et  les  mois  sui- 
vants, de  la  liqueur  de  Van  Swieten. 

25  novembre  i  904.  Etat  actuel. — La  paupière  supérieure  gauche 
est  œdématiée  :  la  peau  a  une  coloration  légèrement  rosée,  elle 
est  molle  au  toucher  et  douloureuse  au  niveau  du  point  qui  cor- 
respond à  l'ulcération  conjonctivale.  Les  bords  ciliaires  sont 
recouverts  de  sécrétions  au  niveau  de  l'angle  externe  de  l'œil.  La 
muqueuse  des  paupières  et  des  culs-de-sac  est  très  injectée, 
alors  que  la  muqueuse  bulbaire  est  d'aspect  normal.  Près  de  la 
commissure  externe,  siège  une  ulcération  confinant  au  bord  ci- 
liaire,  ayant  un  1/2  centimètre  de  diamètre,  à  bords  taillés  à  pic, 
très  excavée  par  suite  d'une  notable  destruction  de  la  paroi  et  à 
fond  blanchâtre.  Le  gonflement  palpébral  et  la  douleur  provoquée 
par  la  pression  rendent  difficile  le  relèvement  de  la  paupière. 
Étant  donnés  les  antécédents  du  malade  et  les  caractères  clini- 
ques de  l'ulcération  conjonctivo-palpébrale,  le  diagnostic  posé  est 
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eelui  de  tarsite  ulcéreuse  syphilitique  ;  et  le  malade  est  soumis  à 
des  injectioDS  de  calomel  de  10  centigrammes. 

29  novembre.  —  Une  première  injection  de  calomel  amène 
ane  diminution  du  gonflement  et  de  la  douleur  de  la  paupière 
supérieure, 

30  décembre.  —  Après  six  injections  de  calomel  bien  tolérées, 
les  accidents  locaux  s'atténuent;  il  persiste  encore  cependant  une 
ulcération  occupant  le  tiers  externe  du  bord  libre  de  la  paupière. 
De  plus,  le  malade  présente  dans  la  région  supéro-interne  de 
Tavant-bras  droit  une  ulcération  gommeuse  de  la  peau,  avec  une 
adéoopathie  sus-épitrochléenne.  Les  injections  de  calomel  sont 
remplacées  par  le  sirop  de  Gibert,  et  de  l'emplâtre  de  Yigo  est 
appliqué  sur  la  gomme  ulcérée  de  l'avant-bras. 

\A  janvier  i90&. — Sous  l'influence  du  traitement  biioduré,  il  se 
produit  une  amélioration  considérable  des  lésions  de  la  paupière, 
aboutissant  à  une  cicatrisation  de  l'ulcération  qui  n'est  plus  re- 
présentée que  par  un  épaississement  de  la  région  tarsienne  supéro- 
exteme.  Par  contre,  à  part  une  diminution  de  volume  de  l'adé- 
nopathie  sus-épitrochléenne,  la  lésion  ulcéreuse  de  l'avant-bras 
ne  s'est  pas  sensiblement  modifiée. 

U  janvier.  —  Il  persiste  dix  jours  plus  tard  un  peu  de  rou- 
geur et  d'épaississementdu  tiers  externe  de  la  paupière  supérieure. 
Les  cils  à  ce  niveau  sont  plus  rares,  et  recouverts  de  squames  :  un 
cil  est  dévié  et  vient  frotter  sur  la  conjonctive.  En  soulevant  légè- 
rement la  paupière  malade,  on  note  à  la  place  de  l'ulcération  une 
muqueuse  blanchâtre,  d'aspect  cicatriciel,  avec  une  légère  encoche 
produite  par  la  perte  de  substance  conjonctivo-tarsienne. 

La  gomme  ulcérée  de  l'avant-bras  tend  à  se  cicatriser,  et  est 
recouverte  d'une  croûte;  les  tissus  avoisinants  n'ont  pas  encore 
repris  leur  souplesse  habituelle. 

35  février.  —  La  lésion  palpébro-conjonctivale  peut  être  consi« 
dérée  comme  guérie  :  la  paupière  a  repris  sa  mobilité  et  son  épais- 
seur normales.  Les  cils  sont  plus  rares,  mais  sans  déviation.  La 
sjphilide  de  l'avant-bras  est  recouverte  d'une  épiderme  rouge  lui- 
sant cicatriciel  et  à  bords  nettement  découpés  et  épaissis. 

Observation  IL  —  N...  Pierre,  67  ans,  cocher,  vient  consulter, 
k  8  février  1905,  pour  une  vaste  ulcération  en  encoche  siégeant 
i  la  paupière  supérieure  droite,  ayant  débuté  il  y  a  trois  semaines 
scnlement. 

Rien  de  particulier  à  noter  dans  les  antécédents  du  malade, 
<ini  a  toujours  été  d'une  parfaite  santé.  Au  mois  de  mars  1904,  il 
<^ntricte  la  syphilis;  l'accident  initial  est  représenté  par  une 
nlcération  superficielle,  indolore,  non  suppurante,  siégeant  dans 
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le  sillon  balano-préputial,  et  guérie  en  une  quinzaine  de  jours.  — 
Deux  mois  et  demi  plus  tard,  apparition  d'une  éruption  roséoliqne 
très  intense,  accompagnée  de  chute  des  cheveux,  de  plaques 
muqueuses  bucco-pharyngées,  et  de  troubles  laryngés. 

Au  mois  de  novembre  1904,  apparaissent  à  Toeil  droit  de  la 
photophobie  et  de  k  rougeur  du  globe  d'abord  limitée  à  la 
région  périkéraiique,  puis  étendue  à  toute  la  conjonctive  bulbaire. 
La  vision  se  (rouble  très  rapidement  ;  de  légères  douleurs  oculaires 
et  périorbitaires,  surtout  marquées  la  nuit,  viennent  compléter 
cette  symptomatologie  d'un  iritis.  Sous  rinfluence  de  Tatropine  et 
de  lavages  oculaires  durant  six  semaines,  il  se  produit  une  amé- 
lioration évidente. 

Vers  le  15  janvier  1905,  la  paupière  supérieure  droite  devient 
rouge  et  œdématiée  spontanément.  Les  phénomènes  inflamma- 
toires augmentent  progressivement,  sans  provoquer  de  douleurs, 
et  aboutissent  à  une  évacuation  de  pus  assez  abondante  au  niveau 
de  la  moitié  interne  de  la  conjonctive  palpébrale  supérieure.  Le 
gonflement  paipébral  rétrocède  les  jours  suivants,  la  sécrétion 
purulente  devient  moins  abondante,  mais  il  se  fait  sur  la  conjonc- 
tive une  ulcération  envahissante,  atteignant  le  bord  libre  et  la  face 
cutanée,  que  nous  pouvons  constater  pour  la  première  fois  le 
8  février  1905. 

État  actuel  (S  février  1905).  —  O.D.  — La  paupière  supérieure 
droite  est  le  siège  d'un  œdème  inflammatoire  marqué  an  niveau 
de  la  région  tarsienne,  qui  forme  un  gros  bourrelet  d'un  rouge 
violacé  masquant  en  partie  la  cornée  et  tranchant  nettement  sur 
le  reste  de  la  paupière,  d'aspect  normal.  11  existe,  à  l'union  du 
tiers  interne  du  bord  libre  avec  les  deux  tiers  externes,  une  ulcé- 
ration profonde  et  recouverte  d'une  croûte  grisâtre.  Limitée  du 
côté  de  la  peau  par  un  bord  curviligne,  cette  ulcération  entaille 
j)rofondément  le  cartilage  tarse  et  le  bord  ciliaire, créant  un  véritable 
colobome  paipébral  dont  les  lèvres  s'écartent  de  près  de  1  centi- 
mètre. Elle  se  continue  sur  la  conjonctive  tarsienne  par  une  perte 
de  substance  à  bords  irréguliers,  non  saillants,  et  recouverte  d'un 
pus  sanieuxet  grisâtre.  Elle  occupe  toute  la  hauteur  du  cartilage 
tarse  et  mesure  1  centimètre  1/2  environ  de  largeur*.  La  conjonc- 
tive avoisinante  est  d'un  rouge  vif  sans  infiltration  marquée. 

La  paupière  inférieure  ne  présente  rien  de  particulier.  La  con-* 
jonctive  bulbaire  est  injectée  dans  sa  moitié  inférieure,  ainsi  que 
la  région  caronculaire.  Filaments  purulents  dans  le  cul-de-sac  et 
au  niveau  de  la  commissure  externe. 


1.  EUe  est  fndolfeDte  et  ne  présente  d*induratioD  ni  sur  les  bords,  ni  à  la 
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Cornée  normale. 

Pupille  irrégulière,  absolument  fixée  par  des  synéchies  posté- 
rieures. 

Dépôts  pigmentaires  sur  la  cristalloïde  antérieure,  rendant  très 
difficile  l'examen  du  fond  de  l'œil. 

O.G.  —  Blépharile  ciliaire  avec  sécrétion  purulente  modérée 
agglutinant  les  cils.  Rougeur  de  la  conjonctive  tarsienne,  surtout 
dans  sa  moitié  externe  :  à  ce  niveau,  elle  est  parsemée  de  petits 
abcès  meibomiens. 

Pupille  régulière,  réagissant  bien  à  tous  les  modes,  opacifica- 
tions  cristalliniennes.  Le  fond  d'œil  paraît  normal. 

Acuité  visuelle.  —  O.D.  V=  1  opt  à  5  mètres. 
O.G.  V=  5  opls. 

L'examen  général  du  malade  permet  de  constater  la  cicatrice 
rosée  du  chancre,  au  niveau  du  sillon  balano-préputial,  de  petites 
taches  pigmentaires  disséminées  surtout  au  niveau  du  dos  et  des 
bras,  et  enfin  des  lésions  ecthymateuses  multiples,  de  nature 
syphilitique,  réparties  de  la  façon  suivante  :  une,  peu  excavée,  à  la 
naissance  du  bras  gauche;  un  groupe  de  quatre  lésions  de  1  cen- 
timètre 1/2  de  diamètre  à  bords  surélevés  et  congestionnés,  à 
centre  purulent  et  recouvert  de  croûtes  noirâtres;  dans  l'espace 
interaxillaire,  un  peu  au-dessus  de  la  pointe  de  l'omoplate,  une 
lésion  cicatrisée,  june  autre  en  voie  de  cicatrisation,  enfin  une 
troisième  en  pleine  évolution.  Une  lésion  dans  le  pli  interfessier 
du  côté  gauche.  Sur  la  face  latérale  du  coude  droit,  ulcération  de 
1  centimètre  1/2  de  diamètre  à  bords  surélevés,  deux  autres  vers 
le  milieu  et  à  la  naissance  du  bras  droit.  A  la  face  antérieure  et 
externe  des  jambes,  cicatrices  de  lésions  semblables  ayant  évolué 
antérieurement.  A  la  tète  enfin,  lésion  croûteuse  du  sommet  et 
vaste  lésion  suppurante  agglutinant  les  cheveux  à  la  région  tem- 
porale gauche. 

Pas  de  troubles  de  Pétat  général. 

Le  malade  est  soumis  aux  injections  de  calomel  de  10  centi- 
grammes une  fois  par  semaine,  il  reçoit  en  outre  des  injections 
locales  à  la  base  de  l'ulcération  de  la  paupière  de  quelques  gouttes 
de  sublimé  à  1/3,000.  —  Pansement  occlusif. 

11  février,  —  L'ulcération  palpébrale  s'est  détergée  :  fond  rou- 
geàtre  et  saignant.  Bords  moins  irréguliers.  —  Nouvelle  injection 
intra-palpébrale  de  sublimé.  —  Pansement. 

15  février,  —  Il  s'est  produit  une  transformation  remarquable 
dans  l'état  de  la  paupière.  L'ulcération  irrégulière,  qui  envahissait 
une  grande  partie  de  la  conjonctive  tarsienne,  est  réduite  mainte- 
nant à  un  colobome  de  quelques  millimètres  de  hauteur,  à  sur- 
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face  rougeâtre,  à  bords  nets  et  tranchants  que  Ton  réunit  par  deux 
points  de  suture. 

Deuxième  injection  de  calomel  et  troisième  injection  palpébrale 
de  sublimé.  —  Pansement. 

17  février.  —  Le  point  de  suture  marginal  a  cédé.  Bon  aspect 
de  la  plaie  et  des  tissus  avoisinants.  Indolence  absolue.  —  Ban- 
delette d'emplâtre  de  Yigo  sur  le  bord  palpébral  et  pansement 
occlusif. 

Les  lésions  ecthymateuses  se  sont  profondément  modifiées  : 
elles  sont  plus  réduiteis,  moins  suintantes  et  en  voie  de  cicatrisation. 

21  février.  —  Il  persiste  un  très  léger  épaississemènt  de  la  région 
tarsienne  au  milieu  de  la  paupière  supérieure.  Colobome  réduit  à 
une  fente  de  3  millimètres  environ  de  hauteur,  ayant  tendance  àse 
combler.  Plus  de  rougeur  conjonctivale. 

A  gauche,  il  existe  seulement  un  peu  de  rougeur  de  la  conjonc- 
tive tarsienne  dans  le  tiers  externe  de  la  paupière  inférieure. 

Nouvelle  injection  palpébrale  de  sublimé.  Bandelette  de  Vigo 
sur  le  bord  de  la  paupière.  —  Pansement. 

24  février.  —  La  cicatrisation  du  colobome  palpébral  con- 
tinue, bien  que  plus  lentement.  Les  lésions  de  la  tête  sont  guéries^ 
celles  des  bras  sont  presque  cicatrisées;  celles  de  la  région  dor- 
sale se  modifient  peu. 

Troisième  injection  de  calomel,  on  cesse  d'appliquer  un 
pansement. 

3  mars.  —  La  paupière  supérieure  a  presque  retrouvé  son 
état  normal;  il  persiste  seulement  une  encoche  superficielle,  au 
niveau  de  laquelle  les  cils  font  défaut.  Les  lésions  ecthyma- 
teuses de  la  région  dorsale  sont  en  bonne  voie  de  guérison.  Le 
malade  va  continuer  à  être  soumis  aux  injections  de  calomel,  qui 
ent  été  parfaitement  tolérées  jusqu'ici. 

En  résumé,  il  s'agit  de  deux  faits  superposables  par  leur  mode 
d'apparition  au  cours  de  Tinfection  syphilitique,  leur  forme  cli- 
nique particulière,  les  lésions  cutanées  qui  les  accompagnent  et 
leur  mode  de  terminaison. 

Dans  le  premier  cas,  qui  a  trait  à  un  jeune  homme  de  32  ans, 
c'est  sept  mois  et  demi  après  le  chancre  que  débutent  les  acci-* 
dents  oculaires.  La  lésion  atteint  la  paupière  supérieure,  siège 
de  prédilection  des  gommes,  grandit  malgré  le  traitement,  et 
aboutit  assez  rapidement  à  celte  vaste  ulcération  décrite,  de  la 
conjonctive  tarsienne,  du  bord  libre  et  des  téguments  avoisinants, 
véritable  colobome  palpébral  par  destruction  syphilitique.  Sous 
l'influence  d'un  traitement  mercuriel  plus  énergique,  la  perte  de 
substance  se  répare,  assez  lentement,  et  aboutii  à  la  guérison  au 
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bout  de  trois  mois  et  demi.  Il  persiste,  en  définitive,  une  légère 
encoche  du  bord  libre  de  la  paupière,  avec  rareté  des  cils  dans 
la  zone  primitivement  envahie,  et  une  cicatrice  blanchâtre  de  la 
muqueuse  tarsienne  sans  déformation  notable. 

Chez  notre  second  malade,  âgé  de  67  ans,  une  iritis  subaigoë 
marque  le  début  des  accidents  oculaires,  huit  mois  et  demi  après 
Tapparition  du  chancre,  et,  un  mois  et  demi  après,  survient  à  la 
paupière  supérieure  la  lésion  gommeuse  qui  devient  très  rapi- 
dement en  trois  semaines  la  vaste  ulcération  en  encoche  que 
représente  la  première  photographie.  Cette  perte  de  substance 
palpébrale  s'accompagne  de  nombreuses  lésions  ulcéreuses  syphi- 
litiques, disséminées  sur  les  diverses  régions  du  corps. 

Sous  l'influence  d'un  traitement  mercuriel  intensif,  local  et 
général,  la  guérison  est  obtenue  au  bout  d'un  mois.  Il  ne  reste  de 
la  lésion  primitive  qu'une  encoche  peu  profonde  du  bord  libre, 
avec  disparition  des  cils  dans  son  tiers  interne. 

Nous  avons  rangé  ces  deux  cas  sous  le  nom  de  tarsite  ulcé- 
reuse, en  raison  de  l'épaississement  très  manifeste  et  très  accusé 
de  toute  la  partie  tarsienne  de  la  paupière  supérieure,  épaissis- 
sèment  beaucoup  plus  étendu  que  la  perte  de  substance  du  bord 
libre,  et  qui  a  disparu  progressivement  en  même  temps  que  la 
réparation  de  l'ulcère  se  poursuivait.  Quant  à  la  nature  syphili- 
tique, elle  est  attestée  par  les  antécédents,  par  les  autres  mani- 
festations cutanées  contemporaines,  et  par  l'évolution  et  le 
caractère  même  des  lésions. 

On  peut  y  ajouter  encore  l'efficacité  du  traitement  mercuriel, 
bien  que  nous  n'attachions  pas  à  ce  caractère  la  signification 
absolue  qu'on  a  voulu  lui  attribuer. 

Rappelons  que  les  affections  syphilitiques  des  paupières 
peuvent  se  présenter  sous  des  aspects  assez  différents. 

En  laissant  de  côté  le  chancre  syphilitique,  dont  la  fréquence 
est  plus  grande  que  celle  de  toutes  les  autres  manifestations  pal- 
pébrales,  nous  trouvons  encore  quatre  autres  types  de  lésions  : 

Les  syphilides  papuleuses  ou  papulo-ulcéreuses  marginales  ou 
commissurales; 

L'infiltration  diffuse  du  tarse;  la  tarsite  syphilitique  sans  ulcé- 
rations; 

La  blépharite  ulcéreuse,  dontChaillous  et  Guéneau  ont  présenté 
un  bel  exemple  à  la  Société; 

Les  tarsites  ulcéreuses  affectent  le  bord  de  la  paupière  (c'est  le 
cas  chez  nos  deux  malades),  ou  se  présentent  avec  des  caractères 
plus  circonscrits,  et  donnent  lieu  à  une  véritable  gomme,  confon- 
due parfois  avec  un  chalazion. 
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Ce  sont  là  des  types  cliniques  suffisamment  différenciés,  pour 
que,  malgré  l'étiologie  identique,  on  les  dénomme  de  manière 
particulière. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  sur  les  caractères  cliniques  de  ces 
différentes  lésions,  mais  il  est  un  point  qui  nous  parait  encore 
digne  d'intérêt,  au  point  de  vue  séméiologique,  ce  sont  les  lésions 
persistantes  du  bord  palpébral  (encoche  plus  ou  moins  profonde, 
rareté  ou  absence  des  cils  dans  une  région  limitée,  cicatrice 
blanchâtre  de  la  conjonctive  tarsienne  avoisinante)  qu'aucune 
autre  affection  inflammatoire  ou  traumatique  des  paupières  ne 
saurait  produire.  En  l'absence  de  tout  symptôme  de  syphilis,  elles 
acquièrent  donc,  de  ce  Tait,  une  certaine  valeur,  au  point  de  vue 
du  diagnostic  rétrospectif. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  deux  malades  ont  été  sou- 
mis à  un  traitement  mercuriel  suffisamment  énergique  par  les 
injections  intramusculaires  de  calomel,  à  la  dose  de  10  centi- 
grammes, durant  plusieurs  semaines.  Malgré  ce  traitement,  le 
premier  malade  a  vu  son  affection  traîner  un  peu  en  longueur 
et  subir,  au  contraire,  une  amélioration  marquée  sous  Tinfluence 
du  sirop  de  Gibert. 

Sous  l'impression  de  ce  premier  cas  et  de  la  résistance  relative 
de  l'ulcération  malgré  les  injections  de  calomel,  nous  avons, 
chez  le  second  malade,  ajouté  à  ces  injections  intramuscu- 
laires des  injections  locales,  à  la  base  de  la  lésion  ulcéreuse,  de 
quelques  gouttes  de  sublimé  à  1/3,000.  La  transformation  extrê- 
mement marquée,  qui  s'est  opérée  en  quelques  jours,  nous  auto- 
rise à  supposer  que  le  traitement  local  n'a  pas  été  sans  avoir  une 
action  favorable  pour  la  guérison. 

M.  KaLT.  Lnxadon  (raaamdqae  da  g:Iobe  ocalalre  dans  les 

cAiritës  maxillaire  et  nasale.  —  Le  malade  que  je  VOUS  présente 
est  un  homme  de  69  ans,  autrefois  carrier  de  son  état,  qui  fut 
victime  il  y  a  dix-huit  ans  d'un  éboulement.  La  masse  de  pierres, 
descendue  d'une  hauteur  de  plusieurs  mètres,  détermina  à  la 
face  des  plaies  multiples  dont  on  retrouve  actuellement  les  cica- 
trices au  pourtour  de  l'orbite  droite,  à  la  tempe  et  à  la  racine  du 
nez.  Le  choc  porta  à  peu  près  uniquement  sur  le  côté  droit  de  la 
face,  épargnant  le  côté  gauche  dont  le  globe  oculaire  est  atteint 
d'atrophie  datant  du  jeune  âge. 

Le  blessé  ne  perdit  pas  connaissance;  on  le  transporta  dans  un 
service  hospitalier  où  pendant  plusieurs  semaines  il  resta  en  trai- 
tement. La  vision  était  complètement  abolie.  M^is  lorsque  le  gon- 
flement eut  disparu,  le  malade  s'aperçut  qu'il  arrivait  à  distinguer 
les  objets,  à  se  conduire  et  même  à  lire,  en  attirant  en  bas  avec  son 
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doigt  la  paupière  inférieure.  Il  y  a  deux  mois  la  ?ue  se  troubla 
et  le  malade  vint  réclamer  mes  soins  aux  Quinze-Vingts.  Au  pre- 
mier abord,  le  malade,  avec  ses  paupières  supérieures  tombantes 
et  enfoncées,  parait  avoir  subi  Ténucléation  des  deux  yeux. 

L'œil  gauche  est  anciennement  atrophique  ;  il  suffit  d'attirer 
en  bas  et  en  avant  la  paupière  inférieure  droite  pour  découvrir  le 
globe  oculaire  abaissé  et  caché  derrière  le  rebord  orbitaire  devenu 
tangent  au  bord  supérieur  de  la  cornée.  En  même  temps  le  globe 
est  attiré  en  arrière  et  en  dedans  vers  la  ligne  médiane.  L'organe 
parait  fixe  et  ne  se  laisse  déplacer  dans  aucun  sens. 

Les  mouvements  du  globe  sont  extrêmement  limités;  la  paupière 
supérieure  est  en  ptosis  complet. 

Le  fond  de  la  cavité  orbitaire  est  rempli  par  un  coussinet  moins 
saillant  que  celui  que  se  voit  après  Ténucléation. 

La  cornée  porte  à  sa  partie  supérieure  une  ulcération  en  voie 
d'amélioration  et  qui  parait  due  au  frottement  des  cils  de  la  pau- 
pière supérieure. 

Il  est  évident  que  ce  déplacement  ne  peut  s'expliquer  que  par 
un  défoncement  de  la  paroi  orbitaire  dans  sa  portion  inféro- 
interne.  Cette  portion  est  constituée  par  le  maxillaire  supérieur, 
les  portions  inférieures  de  l'os  planum  et  de  l'unguis.  Chez  beau- 
coup de  sujets  le  canal  qui  donne  passage  au  nerf  maxillaire 
supérieur  est  transformé  en  une  fente  qui  s'étend  d'arrière  en 
avant,  depuis  la  fente  sphéno-maxillaire  jusqu'au  voisinage  du 
bord  orbitaire.  La  portion  du  plancher  orbitaire  située  en  avant 
de  cette  fente  n'est  guère  plus  épaisse  que  l'os  planum  et 
l'ethmoïde.  On  peut  donc  comprendre,  à  la  rigueur,  que  chez  un 
sujet  dont  les  os  seraient  tout  particulièrement  amincis  à  ce  niveau, 
un  choc  violent  porté  de  haut  en  bas  sur  le  globe  puisse  projeter  ce 
dernier  au  travers  du  plancher  orbitaire,  défoncer  la  paroi  interne 
du  sinus  maxillaire  et  refouler  en  dedans  le  cornet  inférieur. 

Les  cas  de  luxation  du  globe  dans  les  cavités  voisines  sont  très 
rares.  11  résulte  cependant  de  l'étude  d'ensemble  que  Rôhmer 
en  a  faite  dans  VEncyclopédie  d'ophtalmologie  (tome  IV)  que  la 
luxation  serait  toujours  consécutive  à  un  traumatisme  portantdirec- 
tement  sur  le  plancher  orbitaire,  tel  qu'un  coup  de  corne  de  vache, 
par  exemple.  Je  ferai  remarquer  que  rien  n'autorise  cette  suppo- 
sition dans  le  cas  présent.  Le  rebord  orbitaire  n'a  pas  été  fracturé. 

Je  crois  donc  qu'il  s'agit  bien  d'une  projection  du  globe  au 
travers  d'un  plancher  orbitaire  anormalement  mince. 

H.  BOUGHART.  B^tte  poar  dëtenntoer  l'aevUé  vlsaelle  di'«B 

■liii«iii(e«r  {Présentation  d'un  appareil).  —  La  boite  que  j'ai 
l'honneur  de  vous  présenter  aujourd'hui  répond,  comme  son 
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oom  l'indique,  à  la  nécessité  d*être  fixé  avec  certitude  sur  Tacuité 
Twie  d*un  œil  dit  amblyope. 

Nous  avons  un  certain  nonrbre  de  moyens  contre  les  sujets  qui 
dédareot  posséder  un  œil  bon  et  un  œil  mauvais.  Contre  ceux 
qoi  disent  voir  des  deux  yeux,  mais  voir  mal,  il  est  plus  difficile 
fêtre  assuré  de  leur  sincérité  :  aux  procédés  actuellement  en 
osa^e  je  vous  propose  d'ajouter  l'emploi  de  cette  boîte. 

La  boite  a  une  forme  rectangulaire  de  50  centimètres  sur  20; 
elle  mesure  7  centimètres  d'épaisseur,  de  façon  à  être  tenue  faci- 
lement dans  les  doigts.  L'oeilleton  est  constitué  par  un  tube, 
fermé  par  un  verre  plan,  de  façon  à  éviter  toute  introduction  de 
poussière,  et  porte  une  gorge  pour  recevoir  les  verres  correcteurs 
oécessaires.  Les  optotypes  0  et  0'  sont  situés  comme  l'indique  le 
plan  ci-joint.  Les  miroirs,  au  nombre  de  quatre,  dont  trois  mobiles 
d  m  Gxe,  sont  montés  sur  des  axes  commandés  par  des  clefs 
exlérieures. 

L'appareil  permet  quatre  épreuves  dont  on  peut  intervertir 
l'ordre  mais  qu'il  est  bon  de  pratiquer  en  suivant  :  1, 2,  3,  4.  On 
commence  par  amener  les  miroirs  dans  la  position  utile,  c'est-à- 
dire  celle  qui  permet  la  formation  des  images.  On  place  l'œil  du 
«jel  (O.D.  ou  O.G.)  à  l'œilleton.  Le  sujet  dans  l'épreuve  I  déclare 
Qoe  acuité  que  l'on  note.  Par  un  mouvement,  facilement  invi- 
sible, du  doigt  situé  sous  la  boite  tenue  à  pleines  mains,  on 
^ène  le  miroir  1  dans  la  position  de  repos,  et  le  numéro  2,  qui 
est  en  position  utile  depuis  le  début,  intervient. 

n  est  bon,  sous  un  prétexte  quelconque,  de  faire  abandonner 
rocnlaire  pendant  l'instant  du  mouvement  des  miroirs. 

On  passe  de  même,  sans  que  le  léger  mouvement  de  doigt 
oécessaire  soit  vu,  à  l'épreuve  3.  Pour  l'épreuve  4,  le  mouvement 
«lelaclef  3  est  encore  plus  petit  que  les  précédents;  son  ampli- 
iBde  est  de  15**.  A  chaque  épreuve  on  note  l'acuité  énoncée,  et  on 
compare  les  chiffres  obtenus. 

Grâce  au  mécanisme  intérieur  des  trois  miroirs,  nous  obtenons 
dans  cette  botte,  qui  mesure  50  centimètres,  des  images  distinctes 
<fe  l'œil  de  40,  60, 100  et  150  centimètres  exactement.  Les  gran- 
''«ws  des  caractères  sont  telles  que,  aux  distances  des  quatre 
épreuves,  l'acuité  correspond  à  des  chiffres  variant  successivement 
^  1  à  1/15,  en  faisant  par  2/3, 1/2, 1/3, 1/4, 1/5, 1/6, 1/10,  etc.,  et 
'i'iiitres  intermédiaires  que  vous  trouverez  dans  le  tableau  ci-joint. 


Distance  :  40  c. 

—  60  c. 

—  100  c. 

—  150  c. 


l**  ligne. 

8*  ligne. 

3*  ligne. 

4*  ligne. 

knnre  n-  1.      V  =  4/15 

-  n»  1      Y  =  6/15 

-  n*  3.      Y  =  2/3 

-  n»  4.      Y  =  1 

=  2/15 
=  1/5 

=  1/3 
=  1/2 

=  1/10 
=  2/15 

=  1/5 
=  1/3 

=  1/15 
=  1/10 
=  1/6 

=  1/4 
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La  planche  ci-dessous  montre  le  trajet  des  rayons  dans  les  quatre 
épreuves,  et  le  plan  de  la  boîte. 

Je  vous  prie  de  remarquer  que  le  même  chiffre  d'acuité  revient 
dans  plusieurs  épreuves,  ce  qui  permet  encore  un  contrôle  effi- 


Légendc 


0<y»  Optotypes;  Ifi,  Ifs,  Ift,  miroirs  mobiles;  m,  miroir  fixe; 
(Et  œilleton;  /,  ima^e. 


cace  des  déclarations  du  sujet  :  1/3  se  trouve  dans  les  épreuves  3 
et  4;  1/5,  dans  2  et  3;  1/10  dans  1  et  2,  etc. 

Le  mécanisme  est  simple  et  peu  apparent;  le  fonctionnement 
est  facile;  et  ainsi  on  obtient  une  méthode  dans  laquelle  le  sujet, 
n'ayant  plus  de  points  de  repère  pour  juger  des  réponses  qui 
doivent  lui  être  favorables,  est  amené  à  faire  des  déclarations 
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sincères  (qui  satisfont)  ou  des  déclarations  au  hasard,  non  concor- 
danteSy  et  faciles  à  reconnaître  fausses. 

Le  but  est,  par  conséquent,  par  une  botte  courte,  de  simuler 
une  distance  apparente  de  l'objet  vu,  bien  inférieure  à  la  dis- 
lance réelle  de  l'image.  Le  sujet,  qui  ignore  la  distance  réelle, 
est  conduit  à  des  réponses  beaucoup  plus  proches  de  la  vérité  que 
celles  qu'il  eût  données  s'il  avait  pu  juger  de  la  position  vraie 
de  l'image. 

L'exécution  a  été  réalisée  avec  précision  et  élégance  par 
H.  Cornet,  successeur  de  M.  Crétès,  opticien  à  Paris. 

Cet  appareil  m'a  servi  un  certain  nombre  de  fois  depuis  plus 
de  trois  ans,  et  toujours  il  m'a  apporté,  au  milieu  des  difficultés 
qu'on  a  à  surmonter  en  présence  des  simulateurs,  un  secours 
utile  et  souvent  efficace  par  lui  seul. 

H.  A.  Tehson.  -au  lieu  des  boites  et  appareils  compliqués 
et  onéreux,  je  préfère  le  moyen  suivant,  à  la  portée  de  tous,  pour 
mesurer  l'acuité  visuelle  des  simulateurs. 

J'ai  découpé  les  caractères  d'une  échelle  visuelle  et  les  ai 
collés  sans  aucun  ordre,  mais  en  lignes  successives,  sur  un  carton. 
Sur  la  même  ligne,  les  caractères  de  grandeur  diverse  et  répon- 
dant à  des  acuités  également  diverses,  se  succèdent  directement. 
Je  fais  d'abord  voir  au  sujet  cette  échelle,  ainsi  truquée,  en  le 
priant  de  lire.  Je  note  avec  soin  ses  réponses,  en  remarquant  s'il 
lit  aussi  bien  les  petits  caractères  que  les  grands.  Puis  je  lui  pré- 
sente l'échelle  de  même  nom,  mais  normale  et  disposée  norma- 
lement. On  voit  de  suite,  en  comparant  les  réponses,  si  le  sujet 
exagère  ou  non,  et  on  sait  déjà,  s'il  a  lu  les  petites  lettres  de 
l'échelle  truquée,  quelle  est  son  acuité  visuelle  vraie. 

Un  moyen  analogue  a  été  conseillé,  comme  je  l'ai  retrouvé 
depuis,  par  Âdler  en  1896.  Mais  il  présentait,  je  crois,  d'abord 
les  échelles  normales  avant  les  échelles  mélangées.  Je  préfère 
présenter  au  malade  non  prévenu,  surtout  dans  les  accidents  du 
travail,  l'échelle  remaniée. 

M.  RocHON-DuviGNEAUD  proposc  à  la  Société  d'Ophtalmologie  dé 
se  faire  représenter  dans  le  comité  chargé  de  recevoir  les  méde- 
cins anglais  à  Paris.  Une  somme  de  cent  francs  est  votée  comme 
participation  de  la  Société;  M.  Dehenne  est  chargé  de  représenter 
la  Société  d'Ophtalmologie  de  Paris. 
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Séance  du  4  avril  1905 
Présidence  de   M.  Dehenne 


M.  J.  Chaillous,  secrétaire  annuel j  donne  lecture  du  proeés- 
yerbal  de  la  précédente  séance.  Le  procès-verbal  est  adopté. 

M.  MoRAx  donne  lecture  de  la  correspondance  qui  comprend  : 

i^  Une  lettre  du  D'  Monthus  posant  sa  candidature  à  une 
place  de  membre  titulaire.  Il  envoie  à  Pappni  de  sa  candidature 
un  travail  intitulé  :  t  De  Futilité  de  la  tarsorraphie  dans  certains 
tranmatismes  du  globe  »  ; 

2®  Une  lettre  du  D**  Boulai  posant  sa  candidature  à  une  place 
de  membrecorrespondantet  envoyant  un  travail  sur  t  le  décolle- 
ment de  la  rétine  >  ; 

3*  Une  lettre  du  D^  Bourgeois  de  Reims. 

M.  Dehenne,  pré5  tefoiit,  prend  la  pai-ole  pour  exprimer  les  regrets 
qu'a  causés  à  tous  les  membres  de  la  Société  d'Ophtalmologie 
la  mort  de  M.  Parinaud  : 

f  HessieurSy 

f  Depuis  notre  dernière  réunion  nous  avons  en  le  véritable  cha- 
grin de  perdre  un  de  nos  collègues  les  plus  estimés,  notre  ancien 
président  Parinaud.  J'avais  pour  Parinaud  une  profonde  affection, 
et  je  crois  pouvoir  affirmer  que  notre  regretté  collègue  a  illustré 
nôtre  profession  par  ses  travaux  scientifiques  aussi  nombreux 
qu'intéressants,  par  l'aménité  de  son  caractère,  et  par  la  dignité 
de  sa  vie.  Je  vous  prie  de  vous  associer  à  moi  pour  envoyer  aux 
membres  de  sa  famille  nos  plus  affectueuses  et  respectueuses 
condoléances,  avec  tous  nos  regrets  de  n'avoir  pas  été  prévenus  à 
temps  pour  assister  en  corps  à  ses  obsèques.  Notre  Société  a  du 
reste  été  représentée  par  notre  secrétaire  général  et  notre  trésorier 
qui,  au  nom  de  la  Société,  ont  déposé  une  couronne  sur  le  cercueil 
de  Parinaud.  > 


-  „»pht«lHUe   trMnn»tl4«ie   par   mn    mlerolie   aAAér«tole 

BaeUiM  perffHBffeM  {Présentation  de  préparation).  —  Le  cas 
que  j'ai  rapporté  à  la  Société,  en  octobre  dernier,  d'une  infection 
tranmatique  de  l'œil,  due  au  bacillus  perfringens,  pouvait  paraître 
exceptionnel,  puisqu'on  n^avait  encore  jamais  signalé,  parmi  les 
causes  de  la  panophtalmie  traumatique,  les  microbes  anaérobies. 
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Ud  second  cas  que  nous  venons  d'observer  dans  le  service  de 
M.  Horax,  à  Thôpital  Lariboisière,  semble  montrer  que  ces  faits 
deviendront  d'une  observation  plus  fréquente,  si  l'étude  bacté- 
riologique des  infections  de  l'œil  comprend  la  recherche  systéma- 
tique des  microbes  anaérobies  aussi  bien  que  celle  des  microbes 
aérobies. 

Observation  n"*  10269  (Service  d'Ophtalmologie  de  l'hôpital 
Lariboisière).  —  Le  18  mars  dernier,  l'enfant  B...  Emile,  âgé 
de  14  ans,  demeurant  à  Saint-Ouen,  était  amené  par  son  père  à 
la  consultation  d'ophtalmologie  de  l'hôpital  Lariboisière.  Le  16, 
vers  4  heures  du  soir,  l'enfant  était  occupé,  dans  son  jardin, 
à  couper  du  fil  de  fer  à  l'aide  d'un  burin.  Il  était  à  genoux,  le 
fil  de  fer  reposant  sur  une  masse  de  fer  d'environ  15  centimètres 
de  hauteur.  En  frappant  sur  le  burin,  il  ressentit  tout  à  coup 
uo  choc  au  niveau  de  l'œil  gauche  ;  il  y  porta  le  doigt  et  retira  (?) 
un  petit  éclat  métallique,  de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle. 
11  se  baigna  l'œil  avec  un  peu  d^eau  froide,  mais  remarqua  aus- 
sitôt qu'en  fermant  l'œil  droit,  il  voyait  trouble.  Pendant  toute  la 
soirée,  il  fut  très  gêné  par  la  lumière. 

Pendant  la  nuit,  l'enfant  dormit  mal  et  eut  de  fréquents  vomis- 
sements. Le  lendemain  matin,  au  réveil,  les  paupières  étaient 
collées  et  gonflées,  la  tète  douloureuse,  surtout  dans  la  région 
fronto-temporale. 

Le  17,  l'enfant  passa  sa  journée  au  repos,  sans  trop  de  douleurs 
et  sans  vomissements,  mais  la  nuit  suivante  fut  mauvaise.  Dès  le 
18  au  malin,  un  médecin  appelé  conseilla  d'envoyer  immédiate- 
ment le  blessé  à  l'hôpital,  où  il  arriva  à  midi.  L'enfant  avait  l'as- 
pect d'un  malade  atteint  d'une  infection  générale  grave.  Le  teint 
était  blême  et  la  langue  saburrale.  Derrière  les  paupières  de  l'œil 
gauche  fortement  œdématiées,  on  voyait  l'œil  entouré  d'un  bour- 
relet chémotique,  et  complètement  immobile.  La  chambre  anté- 
rieure était  pleine  de  pus.  Il  n'y  avait  aucune  plaie  apparente  de 
la  cornée  ou  de  la  conjonctive,  et  la  fluorescéine  ne  put  déceler  la 
plus  minime  érosion.  L'œil  était  dur  et  douloureux.  L'énucléation 
fut  immédiatement  proposée  et  acceptée.  Elle  eut  lieu  sans  inci- 
denL  Le  lendemain  19,  l'enfant  allait  très  bien,  l'état  général 
était  complètement  transformé,  la  température  à  37%6,  et  la  langue 
presque  normale. 

Le  20,  le  gonflement  des  paupières  avait  disparu;  le  23,  l'enfant 
quittait  l'hôpital. 

Examen  bactériologique  du  pus  de  la  chambre  antérieure. 
—  L'examen  en  frottis  du  pus  de  la  chambre  antérieure,  aspiré 
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a?ec  une  pipette  stérile,  après  cautérisation  au  fer  rouge  de  la 
région  du  limbe,  montra,  au  milieu  de  leucocytes  polynucléaires 
et  de  globules  rouges,  de  gros  bacilles,  ayant  tous  les  caractères 
morphologiques  du  bacillus  perfringens  (fig.  1). 

L'examen  en  goutte  montra  la  présence  de  bacilles  volumineux, 
immobiles,  à  extrémités  carrées.  Plusieurs  frottis  furent  faits. 
On  ne  constata  aucun  autre  germe.  Le  bacille  trouvé  prenait  le 
Gram. 

Les  bacilles  obtenus  par  les  frottis  du  pus  contenu  dans  la 


Fio.  4.  — Pus  de  la  chambre  antérieure.  Frottis  -y-* 

chambre  antérieure  sont  entourés  d'une  coque  claire  que  nous 
n'avons  pu  colorer.  On  remarque  la  même  zone  claire  autour  des 
autres  éléments  du  même  pus. 

Cultures.  —  Les  ensemencements  en  milieux  aérobies  furent 
négatifs;  les  milieux  en  gélose  glucosée,  en  gélose  vaseline,  mon- 
trèrent qu'il  s'agissait  bien  du  bacillus  perfringens.  Je  vous  pré- 
sente un  tube  de  gélose  glucosée,  remarquable  par  la  dislocation 
de  son  contenu,  dislocation  consécutive  au  dégagement  de  gaz  qui 
accompagne  révolution  des  colonies  du  bacillus  perfringens.  Au 
fond  du  tube  vous  pouvez  observer  un  exsudât  louche  en  dépôt, 
qui  contient  le  bacillus  perfringens  à  l'état  de  pureté  (fig.  2). 

En  vingt-quatre  heures,  dans  le  bouillon  glucose  ou  danis  le 
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bouillon  recouvert  de  vaseline  on  obtient  un  trouble  à  reflets 
moirés,  avec  dépôt  épais  au  fond  du  lube.- 

En  gélatine,  à  Tétuve  à  23°,  on  observe  des  colonies  bien  iso- 
lées, abords  assez  nettement  arrondis.  Au  bout  de  quarante-huit  à 
soixante-douze  heures,  elles  présentent  un  noyau  central  plus 
opaque.  Elles  perdent  ensuite  un  peu  la  régularité  de  leurs  bords. 

L'examen  des  tubes  des  cultures  en  gélatine  montre  un  fait 
intéressant  :  c'est  que  la  partie  supérieure  de  la  culture  ne  montre 
aucune  colonie.  Cette  région  qu'on  a  appelé  zone  de  l'aérobiose 


PiG.  2.  —  Frottis  fait  avec  une  culture  en  bouillon  anaérobie.  — -— • 


n'est  pas  absolument  privée  d'oxygène  comme  la  zone  au-dessous, 
et  le  bacillus  perfringens  ne  peut  pas  s'y  développer. 

Si  vous  examinez  les  coupes  de  l'œil  que  je  vous  présente,  vous 
remarquerez  également  que  l'on  peut  aussi  observer  une  zone  de 
l'aérobiose  et  une  zone  de  l'anaérobiose  dans  le  vitré  rempli  d'un 
exsudât  purulent.  Vous  voyez,  en  effet,  que  les  bacilles  (colorés 
par  la  méthode  de  Gram)  forment  une  rangée  épaisse,  éloignée 
de  la  paroi  oculaire,  éloignée  par  là  même  de  la  région  choroi- 
dienne  très  vascularisée,  qui  représente  dans  ce  véritable  milieu 
de  culture  la  zone  de  l'aérobiose  (fig.  3). 

Si  nous  étudions  l'évolution  clinique  des  deux  cas  que  nous  avons 
observés,  nous  pouvons  remarquer  chez  nos  deux  malades  une 


REC.  D'OPBT. 
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même  rapidité  dans  la  marche  de  Tinfeclion,  les  mêmes  troubles 
dans  Tétai  général.  Il  est  trop  fréquent  de  rencontrer  ces  carac- 
tères dans  les  infections  Iraumatiques  de  Tœil  causées  par  d*autres 
agents  que  par  le  bacillus  perfringens,  pour  qu'ils  puissent  servir 


A 


'^. 


't — " — ^ — k^ 


\:r 


Ut 


FiG.  3. 
Légende  :  Se,  sclérotique;  C/k,  choroïde;  Vx,  vaisseaux  sanguins;  le,  lone  d'infiltration 
cellulaire;   V,   exsudai  vitréen;  P,  amas  isolé  de  bacillus  perfringens;  Pr,  amas  de 

bacillus  perfringens,  en  ligne  continue  —  •  (Coupe   de  l'œil  de  J...,  obs.  du  Bulletin 
de  la  SocUté  d'Ophtalmologie,  1904,  |>.  148.) 


à  un  diagnostic  clinique.  Il  était  quand  même  intéressant  de  les 
constater  et  de  montrer  par  cela  même  que  le  bacillus  perfringens, 
microbe  anaérobie,  trouve  dans  Fœil  les  meilleures  condi- 
tions possibles  qui  peuvent  favoriser  son  évolution  et  sa  cul- 
ture pure. 

Ténonite  gprlppale  s«lvle   d'atrophie   optlq«e.  RAPPORT  de 

M.  E.  Valude  sur  une  observation  de  M.  le  D*"  Sôderlinh  (de 
Versailles).  —  Notre  confrère  le  D'  Sôderlinh  a  envoyé  à  noire 
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Société,  à  Tappuî  de  sa  candidature  au  titre  de  membre  titulaire, 
l'obserration  que  voici  : 

Mme  D...,  âgée  de  36  ans,  se  trouvant  à  Versailles,  en  visite 
chez  sa  mère,  fut  prise  dans  les  premiers  jours  d'avril  1904  d'une 
grippe  légère  à  forme  respiratoire,  dont  révolution  fut  des  plus 
bénignes  et  ne  causa  aucune  inquiétude  à  l'entourage. 

La  malade  est  d'ailleurs  très  vigoureuse,  mère  de  quatre  enfants 
qu'elle  a  nourris  et  n'a  jamais  fait  de  grosse  maladie  :  elle  a  eu 
cependant  à  deux  reprises  de  légères  attaques  de  rhumatisme  arti- 
culaire, il  y  a  plusieurs  années. 

La  grippe  suivait  donc  son  cours  normal  lorsque  le  9  avril,  en 
s'éveillant,  notre  malade  éprouve  au  niveau  de  l'œil  gauche  une 
sensation  de  gène  un  peu  douloureuse.  Elle  porte  la  main  à  son 
œil  et  fut  très  effrayée  de  le  trouver  à  demi  fermé  et  assez  volu- 
mineux; le  globe  était  très  saillant,  projeté  en  avant  et  presque 
complètement  recouvert  par  les  paupières  très  œdémateuses;  en 
écartant  les  paupières,  la  malade  constate  qu'elle  distingue  à 
peine  la  lumière;  cependant,  dans  le  courant  de  la  journée, 
l'acuité  s'améliore  et  trois  jours  après  elle  est  redevenue  normale. 

Le  13  avril,  au  matin,  mêmes  phénomènes  du  côté  droit,  mais 
cette  fois  beaucoup  plus  accentués;  le  globe  est  très  saillant,  il 
est  le  siège  d'une  douleur  sourde  et  toute  perception  lumineuse 
est  complètement  abolie.  Très  alarmée,  la  malade  demande  à  oen- 
sulter  un  oculiste,  et  je  la  vois  pour  la  première  fois  dans  le  cou- 
rant de  l'après-midi. 

L'état  général  est  bon,  la  fièvre  très  modérée,  37<' 2  le  ntatia 
même,  37^5  la  veille  au  soir  :  la  bronchite  est  en  pleine  période 
de  coction,  et  depuis  deux  jours  la  malade  mouche  abondaram«ii>t 
des  matières  purulentes  et  fétides. 

Les  paupières  sont  le  siège  d'un  œdème  très  intense  ;  elles  sont 
uniformément  rouges,  recouvrent  complètement  l'«il  «4  la»Ben!>t 
passer  entre  elles  un  bourrelet  charnu  de  conjonc^e  ;  en  ancim 
point  on  ne  perçoit  de  fluctuation  ;  l'œdème  est  iiel)te»ent  Irnilé 
aux  paupières  et  ne  s'étend  point  an  front  on  à  la  iréfion  teii^»oro- 
malaire. 

Les  paupières  écartées,  avec  beauconp  de  peine,  «n  aperçoit  le 
globe  en  exophtalmie  directe  4rè6  nMrquée,  et  oMiplètement 
immobile;  à  peine  obtient-on  avec  beauKcmp  d'effoits  uiie  Wfère 
adduction,  et  la  mobilisation  s'accompagne  de  douleur  soai4e;  la 
cornée  est  complètement  enchànée  iaot  «n  bourrelet  ehéno- 
tique  charnu,  ne  recouvi^aiit  cepesiant  qu'une  ûdble  portion  é^ 
limbe;  la  sensibilité  oornéenne  est  trèt  ém^oumée  ;  pas  4e  séeré^ 
lion  conjonctivale. 
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La  pupille,  en  dilatation  moyenne,  ne  donne  pas  la  moindre 
réaction  lumineuse  :  le  réflexe  synergique  est  cependant  intact; 
l'iris  est  normal.  L'examen  ophtalmoscopique,  qui  est  des  plus 
faciles  grâce  à  la  dilatation  pupillaire,  révèle  un  fond  d'œil  très 
congestionné;  les  veines  sont  tortueuses,  gorgées  de  sang,  les 
artères  très  minces;  la  papille  est  le  siège  d'une  stase  très  intense 
et  proémine  fortement;  pas  d'hémorragies. 

L'œil  gauche  est  normal  :  à  peine  trouve-t-on  un  peu  de  flou 
papillaire;  l'acuité  est  d'ailleurs  égale  à  9/10®. 

En  présence  d'un  tel  cortège  de  symptômes,  l'hésitation  n'était 
^ère  possible  qu'entre  le  phlegmon  de  Torbite  et  la  ténonite 
aiguë;  il  ne  fallait  pas  songer,  en  effet,  en  Tabsence  de  tous  phé- 
nomènes généraux,  à  la  trombo-phlébite  ordinaire;  l'écoulement 
purulent  et  fétide  par  le  nez  pouvait  sans  doute  tenir  à  de  la 
sinusite  frontale.  Mais,  outre  que  cette  affection  a  généralement 
une  marche  plutôt  chronique,  elle  n'expliquait  pas  la  bilatéralité 
successive  des  symptômes  et  surtout  leur  disparition  rapide  du 
côté  gauche.  De  plus,  un  œdème  palpébral,  un  chémosis  aussi 
intense,  avec  diskinésie  et  compression  optique  aussi  marquées,  se 
fussent  vraisemblablement  accompagnés,  s'ils  eussent  été  dus  à 
l'issue  intra-orbitaire  d'un  empyème  frontal,  de  fluctuation  ou 
tout  au  moins  de  signes  généraux  graves.  D'ailleurs,  Texameit  fut 
fait  quelques  jours  après  par  un  oto-laryngologiste  et  ne  révéla 
rien  d'arnomal  au  niveau  du  sinus. 

Restaient  donc  en  présence  le  phlegmon  orbitaireetla  ténonite. 
La  protrusion  et  la  diskinésie  du  globe,  le  chémosis  charnu  qui 
entourait  la  cornée  comme  un  verre  de  montre,  la  rapidité  et  la 
gravité  des  phénomènes  compressifs  plaidaient  en  faveur  du  pre- 
mier diagnostic.  L'absence  de  fluctuation  n'avait  pas  grande  signi- 
fication puisqu'elle  manque  souvent  au  début. 

Par  contre,  il  n'y  avait  pas  de  phénomènes  généraux  ;  la  fièvre 
ne  dépassait  pas  3Tb  le  soir;  la  douleur  était  faible,  s'exagérant  il 
est  vrai  à  l'occasion  des  mouvements,  mais  constituée  plutôt  à 
l'état  de  repos  par  une  gène  mécanique.  Enfin,  l'évolution  et  la 
résolution  rapide  des  mêmes  symptômes  à  gauche  me  fîrent  porter 
le  diagnostic  de  ténonite  grippale. 

Je  prescrivis  des  applications  de  compresses  très  chaudes, 
3  grammes  de  salicylate  de  soude,  une  sudation  énergique,  une 
purgation,  enfin  2  grammes  d^onguent  napolitain  en  frictions  sur 
la  tempe. 

L'œdème  palpébral  et  la  diskinésie  diminuèrent  dès  le  lende^ 
main;  le  chémosis  et  la  stase  papillaire  persistèrent  pendant 
quinze  jours  environ,  et  trois  semaines  après,  le  5  mai,  tout  était 
rentré  dans  l'ordre,  sauf  au  point  de  vue  optique.  Il  persistait 
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également  un  léger  eiïacement  du  sillon  orbilo-palpébral  qui  ne 
disparut  qu'à  la  longue. 

A  celle  (laie,  le  5  mai,  la  pupille  a  gardé  son  immobilité  com- 
plète et  Faculté  visuelle  est  toujours  à  peu  près  nulle;  à  peine  la 
malade  distingue-t-elle  la  lumière;  la  papille  présente  des  signes 
manifestes  d'atrophie  dans  sa  moitié  temporale. 

Je  conseillai  à  la  malade  des  injections  sous-conjonctivales  de 
cyanure  de  mercure  et  des  injections  sous-cutanées  de  strychnine 
qui  furent  faites  par  séries  de  cinq.  Dans  Tintervalle  des  injec- 
tions, je  prescrivis  d'abord  %  puis  4  miligrammes  par  jour  de  sul- 
fate de  strychnine. 

Les  résultats  furent  à  peu  près  nuls.  J'ai  revu  la  malade  dans 
le  courant  de  mars,  c'est-à-dire  onze  mois  après  le  début  des  acci- 
dents; la  situation  est  peu  ou  pas  modifiée;  la  pupille  est  toujours 
complètement  immobile,  l'acuité  des  plus  réduites;  à  10  centi- 
mètres la  malade  perçoit  à  peine  les  mouvements  des  objets  très 
blancs. 

L'observation  m'a  paru  présenter  quelque  intérêt  à  cause  de  la 
gravité  inusitée  des  troubles  et  des  lésions  consécutives,  à  cause 
aussi  delà  rapidité  foudroyante  avec  laquelle  s'est  installée  la  cécité. 

Ainsi,  en  moins  de  douze  heures  l'œil  droit  qui  était  normal  (et 
de  cela  la  malade  est  d'autant  plus  sûre  que  son  œil  gauche  ayant 
été  frappé  de  la  même  façon  trois  jours  auparavant,  elle  avait  eu 
l'occasion  d'observer  le  droit)  a  été  atteint  d'une  cécité  complète 
que  l'on  a  toute  raison  de  craindre  définilive,  sans  que  la  détente 
qui  se  produisit  dès  le  lendemain  ait  inAué  en  rien  sur  la  marche 
des  lésions. 

Le  mécanisme  d'une  compression  aussi  rapide  et  aussi  effective 
du  nerf  optique  est  difficile  à  établir.  Peut-être  l'hypothèse  sui- 
vante permettrait-elle,  dans  une  certaine  mesure,  d'en  donner 
Texplication  ;  l'aponévrose  de  Tenon,  qui  forme  une  cloison  résis- 
tante au  niveau  des  gaines  musculaires,  présente  de  nombreux 
points  faibles,  notamment  dans  les  espaces  intermusculaires  et 
tout  autour  du  nerf  optique;  à  ce  niveau,  elle  devient  en  effet 
mince,  celluleuse  et  laisse  transparaître  la  graisse  orbitaire  sous- 
jacente;  que  sous  Tinfluence  d'une  cause  quelconque,  il  se  pro- 
duise un  épanchenient  rapide  et  abondant,  il  est  clair  que  la 
capsule  cédera  aux  points  faibles,  déterminant  en  avant  l'œdème 
des  paupières  et  le  chémosis;  en  arrière,  il  se  produira  alors  un 
véritable  bourrelet  s'évaginant  dans  la  loge  postérieure  et  consti- 
tuant un  véritable  collet,  d'autant  plus  volumineux  et  d'autant 
plus  constricteur  que  l'épanchement  sera  plus  considérable,  collet 
contre  lequel  viendra  s'étrangler  le  nerf  optique. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  une  terminaison  aussi  fâcheuse  de  la  téno- 
nite  est  loin  d'élre  classique;  les  auteurs  sont  au  contraire  una- 
nimes à  déclarer  Taffection  bénigne  pour  ainsi  dire  à  coup  sûr,  et 
dans  la  littérature  on  ne  trouve  guère  que  l'observation  de  Garon 
du  Yillards  qui  se  soit  terminée  par  Tamaurose.  On  a  signalé  tou- 
tefois la  gravité  relative  des  ténonites  survenant  dans  le  cours  de 
la  grippe  ou  de  Térysipèle. 

Et  je  crois,  en  effet,  qu'il  y  aurait  lieu,  dans  le  pronostic  de  la 
ténonite  séreuse,  de  faire  une  distinction  entre  la  ténonite  rhuma- 
tismale vraie  et  celle  qu'on  pourrait  appeler  pseudo-rhumatismale 
infectieuse.  D'une  façon  générale,  en  effet,  les  pseudo-rhuma- 
tismes survenant  au  cours  de  maladies  infectieuses  se  distinguent 
du  rhumatisme  franc  en  ce  que  l'hydarthrose  est  souvent  tenace  et 
abondante.  La  capsule  de  Tenon  constituant  une  véritable  cavité 
articulaire,  il  n'y  aurait  rien  d'étonnant  à  ce  qu'elle  fût  le  siège 
d'une  fluxion  pseudo-rhumatismale,  pouvant  devenir  grave  en 
raison  des  rapports  intimes  entre  le  nerf  optique  et  la  capsule. 

Telles  sont  les  réflexions  dont  le  D*^  Sôderlinh  fait  suivre 
l'exposé  de  son  cas;  elles  prêtent,  selon  nous,  à  quelques  cri- 
tiques. 

Tout  d'abord,  il  ne  nous  semble  pas  certain  qu'il  s'agisse,  pour 
l'œil  droit  de  la  malade  en  question,  d'une  simple  ténonite,  et 
nous  croyons  que  l'infection  orbitaire  a  été  plus  grave  et  qu'elle 
est  allée  jusqu'à  la  cellulite  orbitaire,  degré  proche  voisin  du 
phlegmon. 

L'absence  de  température  ne  serait  pas  pour  nous  une  raison 
suffisante  d'écarter  ce  diagnostic,  car  nous  avons  observé  récem- 
ment, à  la  suite  d'une  extirpation  d'un  sac  lacrymal  très  septique, 
des  accidents  orbitaires  qui  frisèrent  le  phlegmon,  avec  œdème 
considérable  de  la  peau,  bosselures  orbitaires  profondes,  etc., 
sans  nulle  élévation  de  température. 

Nous  croyons  donc,  et  tous  les  symptômes  s'accordent  pour 
donner  raison  à  notre  manière  de  voir,  que  la  malade  observée 
par  le  D'  Sôderlinh  a  présenté  à  droite  une  véritable  cellulite 
orbitaire,  caractérisée  par  la  rougeur  et  l'immobilité  des  pau- 
pières, la  protrusion  et  Timmobilité  du  globe,  tandis  qu'à  gauche 
l'infection  restait  limitée  à  la  capsule  de  Tenon. 

D'ailleurs  ténonite,  cellulite  orbitaire  et  phlegmon  confirmé  ne 
sont  pas  autre  chose,  en  pareil  cas,  que  les  étapes  successives 
d'une  même  infection. 

Et  avec  une  infection  de  cette  nature,  il  n'est  pas  surprenant 
d'observer  des  accidents  de  névrite  optique,  puis  l'atrophie  du 
nerf.  Le  processus  infectieux  suffit  à  expliquer  la  marche  de  la 
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cécité  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  faire  intervenir  la  compression 
et  an  mécanisme  particulier.  La  rapidité  de  Tamblyopie  elle- 
même  n*est  pas  une  preuve  absolue  d'une  action  mécanique,  car 
nous  connaissons  un  cas  d'Éperon  (Progrès  médical,  1890,  p.  471) 
où  la  cécité,  au  cours  d'une  névrite  optique  grippale  sans  ténonite, 
se  produisit  dans  l'espace  d'une  seule  nuit. 

Nous  croyons  donc,  en  résumé,  que  la  malade  de  M.  Sôderlinh 
a  présenté  une  double  infection  orbitaire  grippale,  infection 
légère,  à  gauche,  plus  profonde  à  droite,  où  elle  s'est  accom- 
pagnée d'une  névrite  optique.  Marche  atrophiante. 

Ces  cas  ne  sont  pas  très  rares,  et  on  en  connaît  déjà  un  certain 
nombre.  Nous-méme,  nous  en  avons  rapporté  un  qui  se  rap- 
proche beaucoup  de  l'observation  de  M.  Sôderlinh,  ici  même, 
à  notre  Société,  en  1895,  dans  une  discussion  qui  suivit  une 
communication  de  M.  Galezowski  sur  les  accidents  oculaires  de 
la  grippe.  Il  s'agissait  d'une  personne  qui  fut  atteinte,  au  cours 
de  l'influenza,  d'une  cellulite  orbitaire  avec  des  symptômes  en 
tout  semblables  à  ceux  de  la  malade  dont  l'histoire  est  donnée 
plus  haut.  Le  nerf  optique  atteint  de  névrite  s'atrophia  très 
rapidement. 

Rappelons  encore  que  Fuchs  a  décrit  dès  1890  (Wiener  med. 
Woch.y  p.  206)  la  ténonite  dans  l'influenza,  et  que  de  multiples 
observations  de  cette  complication  furent  publiées  ensuite,  notam- 
ment par  Greef,  Pflûger,  Mohr,  Schwarz,  Schapringer.  Plusieurs 
des  cas  rapportés  par  ces  auteurs  avaient  trait  à  la  forme  suppurée 
de  la  ténonite,  et  Pergen,  en  1885,  dans  les  Annales  d'oculis- 
tique  (p.  279),  décrit  le  phlegmon  de  l'orbite  comme  l'ultime 
complication  orbitaire  de  l'influenza. 

J'ai  été  heureux  de  l'occasion  fournie  par  la  très  intéressante , 
observation   du  D^  Sôderlinh,   qui  m'a  permis  de  revenir  sur 
cette  question  intéressante  de  l'infection  orbitaire  grippale  qui 
m'avait  beaucoup  frappé  au  moment  où  j'observais  la   malade 
dont  j'ai  rappelé  l'histoire  plus  haut. 

La  Société  d'Ophtalmologie  de  Paris  retiendra  l'observation  de 
M.  Sôderlinh,  dont  la  place  est  marquée  au  milieu  de  nous.  Je 
connais,  d'ailleurs,  depuis  longtemps  le  D*^  Sôderlinh,  qui  fut  un 
des  meilleurs  élèves  de  mon  ami  Truc  et  de  la  savante  Université 
de  Montpellier. 

Je  propose  donc  d'inscrire  M.  Sôderlinh  au  meilleur  rang  des 
candidats  au  titre  de  membre  titulaire  de  notre  Société. 

H.  Antonelli.  —  J'aurais  voulu  faire  les  mêmes  remarques 
que  M.  Valude  vient  d'ajouter  à  la  lecture  de  M.  Sôderlinh.  Point 
n'est  besoin  de  faire  intervenir  l'étranglement  du  nerf  optique  au 
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fond  de  Torbile,  ou  tout  autre  relenlissement  indirect  de  la  ténonite 
ou  de  la  cellule  orbitaire  sur  le  tronc  nerveux,  pour  expliquer  la 
papillite  visible  à  Tophtalmoscope  et  les  troubles  visuels  brusques 
et  considérables,  amenant  la  cécité  rapide  et  définitive.  Dans  mon 
travail  de  1902,  sur  les  névrites  optiques  au  cours  des  infections 
aiguës,  j'ai  montré  justement  à  propos  de  la  névrite  optique  par 
influenza,  combien  souvent  cette  névrite  périphérique  infectieuse, 
primaire  et  autochtone,  prend  des  allures  suraiguês  avec  copiopie 
aboutissant  rapidement  à  une  cécité  irréparable. 

H.  Chevallereau.  —  Il  est  fréquent  de  voir,  pendant  les  épi- 
démies de  grippe,  des  troubles  et  des  lésions  oculaires  à  forme 
et  à  évolution  toutes  spéciales. 

M.  Terrien  vient  d'observer  une  irido-choroîdite  avec  kératite 
interstitielle  chez  un  malade  atteint  de  grippe. 

H.  Terson  rappelle  la  grande  fréquence  des  ulcères  deiidri- 
tiques  de  la  cornée,  observés  au  cours  de  différentes  épidémies 
de  grippe. 

M.  Darier  prescrit  dans  ces  cas,  et  avec  succès,  les  sels  de 
quinine. 
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8  juin. 

ScHWABEL.  Ainaaro»e  avec  excavation.  —  Schwabel  pré- 
Sente  des  coupes  de  nerf  optique  avec  cavité  située  sous  la  lame 
criblée  et  communiquant  avec  l'excavation,  dans  des  cas  de  glau- 
come à  excavation  anormale. 

Raolitsch.  «lande»  de  la  papille.  —  Présentation  de  dessin 
et  de  coupes. 

VVlNTERSTEINER.  Fond  dWl  dans  les  affeetlons  mentales. — 

Y  a-t-il  un  rapport  entre  les  sens,  et  les  lésions  oculaires  peuvent- 
elles  être  considérées  comme  des  stigmates,  prémonitoires  de 
dégénérescence?  Sur  sept  cents  sujets,  un  certain  nombre  d'ano- 
malies (vaisseaux  cilio-rétiniens  et  conus  temporal)  se  trouvent 
dans  toutes  les  psychoses.  Le  conus  inférieur  fut  trouvé  seize  fois, 
surtout  dans  des  psychoses  héréditaires.  La  myopie  forte  se  trouve 
surtout  dans  la  paranoïa,  la  folie  périodique,  l'épilepsie;  de  même 
l'albinisme.  Quand  on  compare,  on  voit  que  les  psychoses  héré- 
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ditaires,  à  lésion  endogène,  sont  plus  souvent  accompagnées 
d'anomalies  oculaires  :  ainsi  la  paralysie  générale  ne  donne  qu'un 
fond  d'oeil  anormal ,  sur  trois.  Chez  les  alcooliques,  les  hérédi- 
taires sont  souvent  atteints  dans  leur  fond  d'oeil.  On  trouve 
33  p.  100  de  décoloration  de  papille  dans  la  folie  alcoolique,  et 
seulement  4  p.  100  dans  l'alcoolisme  simple;  dans  la  démence 
sénile  et  l'hystérie,  le  fond  d'œil  est  souvent  anormal.  La  lésion 
maculaire  de  Kunht  et  Wokenius  ne  se  rattache  à  aucune  affec- 
tion IBxe. 

6  juillet. 

KoHNER.  Préparation  de  rétine  de  grrenoaiiie,  avoc  Structure 
fibrillaire  du  segment  interne  des  cônes  et  bâtonnets. 

19  octobre. 

LaubER.   Eetasie  eoméeniie  partielle.  —  Trois  CaS  chez  des 

personnes  âgées;  au  bord  supérieur  de  la  cornée  une  bande 
étendue  transparente; astigmatisme  considérable.  Malgré  l'absence 
de  lésions  antérieures,  l'auteur  admet  la  sclérose  du  limbe  de 
Fuchs. 

Heller.  Lèpre  tabéreiue  avec  trouble  visuel  par  kératite 
ponctuée.  En  plus  des  opacités,  il  existe  un  trouble  diffus,  pannus, 
synéchies  postérieures  et  deux  lépromes  de  l'iris. 

GéROTL.   Affeetlon   syplillltlqae  secondaire  de  la  conjone- 

tive.  —  l«r  cas  :  taches,  nodules  et  plaques  muqueuses;  2»  cas  : 
l'éruption  avait  été  jugée  variolique,  une  angine  avait  aussi  été 
méconnue;  la  malade  présentait  des  nodules  dans  le  tarse,  gri- 
sâtres, situés  sur  le  bord  palpébral  :  le  traitement  spécifique  fut 
heureusement  institué. 

MetlER.    Tumeur     orblto-palpébrale    «jinétrlque.    —    LoS 

tumeurs  s'étendaient  surtout  dans  la  loge  lacrymale;  l'examen 
du  sang  négatif  et  l'absence  d'autres  tumeurs  repoussaient  l'hypo- 
thèse de  leucémie. 

RabiTSCH.  Kyste  du  corps  clllalre  dans  la  chambre  posté- 
Heure,  par  clivage  de  l'épithélium  pigmenté  en  deux  places;  l'œil 
était  normal  (à  part  cela). 

Sachs.  Rdle  de  l'aceommodatlon  et  de  la  eonver^enee  dans 

la  localisation  de  l'objet  vu. 
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ElsGHNIG.  Traitement  de  l'héaM»rra|irle  récidivante  ds  ^ritré, 

par  l'injection  d'hémolytine  de  Rœmer.  —  Les  injections  intra- 
oculaires  provoquèrent  des  points  de  nécrose,  puis  de  l'irido- 
cyclile  grave,  qui  furent  constatées  à  l'énucléation.  Il  y  a  lieu  de 
continuer  les  essais  avec  des  doses  plus  faibles. 

D'  A.    BOUCHART. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  BERLIN 
20  octobre  1904. 

FehR.    Angiome   récidivant   de  la  ■eléro-€sonJonetlve   chez 

une  femme  de  28  ans,  opérée  sept  ans  auparavant,  très  largement. 

HlRSCHBEHG.   Se«»aa    d'oculiste    ancien   (aveC   COllyres),    dont 

l'original  se  trouve  au  British  Muséum.  —  Pour  Greefif,  ces 
cachets  se  trouvent  partout  où  passaient  les  Romains. 

Abelsdorf  et  Piper.  Différence  des  réactions  de  la  pvpUle, 

directe  et  consensuelle,  à  la  lumière.  —  Avec  une  cloison  placée 
devant  le  nez  et  un  appareil  photographique  stéréoscopique, 
l'auteur  étudie  la  valeur  de  ces  différences. 

MUNCH.   Anatomie   dn   dilatateur    de   la    papille.   —  Après 

ablation  du  pigment  avec  le  pinceau,  on  peut  constater  (en  s'ap- 
puyant  d'autre  part  sur  des  considérations  théoriques)  que  Télé- 
ment  dilatateur  réside  dans  le  réseau  cellulaire  du  stroma. 
A  Tappui  de  ce  fait,  Hirschberg  affirme,  contrairement  à  Fuchs, 
que  Tectropion  de  l'uvée  ne  disparait  pas  dans  la  mydriase. 

D'  A.   BoUCHART. 
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OMiiieation  de  la  choroïde,  par  le  D'  Le  Roux,  de  Caen  (in 
Année  médicale  de  Caen,  juin  1904).  —  A  la  suite  d'un  trauma- 
tisme chez  un  individu  de  35  ans,  l'œil  droit  s'enflamma,  puis 
s'atrophia.  Des  douleurs  continues  nécessitèrent  l'énucléation.  Le 
globe  oculaire  fut  ouvert  et  on  trouva  une  ossification  de  la  cho- 
roïde. Observation  à  rapprocher  des  cas  déjà  publiés  par  Gluge  et 
Siebel,  Pagenstecher  et  Panas.  —  D^  Beauvois. 
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iBfliramento  de  Jaeqnes  Da^tel  pour  l'extmetlon  d«  la  ea- 

toraeie  (1745-1748),  par  le  D'  Bourgeois  (in  Union  méd.  du 
Nord-Est).  —  Le  D*^  Bourgeois  possède  les  instruments  avec  les- 
quels Jacques  Daviel,  né  à  la  Barre  (Eure)  eh  1693,  mort  à  Genëye 
en  1762,  a  fait  ses  premières  cataractes.  Il  les  a  présentés  à  la  Société 
médicale  de  Reims  avec  une  collection  d'instruments  inventés  par 
des  chirurgiens  contemporains  de  Davîel.        D*^  A.  Beauvois. 

Un    caa    d'épithélloiiia    du    limbe    scléro-cornéen,    par    le 

D'CossE  (in  Annales  méd.  chirurg.  du  Centre,  22  mai  1904). 
—  A  propos  d'un  cas  d'épithélioma  de  cette  région,  le  D' Cosse  pré- 
sente quelques  considérations  sur  le  développement,  la  symptoma- 
tologie  et  le  traitement  des  tumeurs.  La  possibilité  de  l'envahisse- 
ment  des  milieux  par  la  tumeur  épibulbaire,  niée  par  certains 
auteurs,  est  admise  par  lui  avec  l'appui  des  travaux  les  plus  récents 
(Lagrange,  Traité  des  tumeurs).  Le  malade,  revu  dix-huit  mois 
après  l'opération,  ne  présentait  pas  de  récidive.  Le  D' Cosse  donne 
la  préférence  comme  traitement  à  l'excision  de  la  tumeur  au  bis- 
touri ou  aux  ciseaux  et  à  la  cautérisation  des  parties  sous-jacentes. 

D*^  Beauvois. 

Bleaasre  directe  du  nerf  optique  par  une  barre  de  métal 
ajaiit  péoétré  à  la  partie  Inféro-externe   de  l'orbite,   par  le 

D' Bourgeois  (in  Union  méd.  du  Nord^Est,  30  mai  1904).  — 
Observation  intéressante  d'un  cas  de  blessure  du  nerf  optique.  Le 
corps  étranger  pénétrant  par  la  partie  inféro-externe  de  l'orbite 
intéresse  le  nerf  optique  à  1  centimètre  environ  de  son  point 
d'entrée  dans  le  globe  oculaire.  Une  atrophie  optique  complète 
fut  la  conséquence  de  cette  blessure. 

D'  Beauvois. 

Vu  eaa  de  dermo-llpome  de  la  eo^Jonetlve,  par  le    D*"  Gri- 

MALDi  (in  Giorn.  Int.  del.  Se.  méd.,  juillet  1904).  —  Les  kystes 
dermoides  et  les  lipomes  de  la  conjonctive  sont  assez  fréquents, 
mais  le  plus  souvent  ces  deux  variétés  de  tumeurs  sont  associées 
et  se  présentent  sous  deux  formes  bien  distinctes  :  l'une  très  rare, 
connue  sous  le  nom  de  <  dermolde  cornéen  associé  à  une  transfor- 
mation lipomateuse  de  la  conjonctive  »  ;  l'autre  plus  fréquente,  le 
dermo-lipome.  C'est  cette  dernière  variété  qui  est  la  plus  fréquente. 
Le  D' Grimaldi  en  apporte  un  cas  intéressant  observé  chez  le  Prof. 
Fniginele,  avec  examen  histologique. 

D'  Beauvois. 
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NÉCROLOGIE 


Le  D'  Panl  HERVIEUX, 

Membre  de  rAcadémie  de  médecine. 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  la  mort,  à  86  ans,  du  D""  Her- 
vieux,  membre  de  l'Académie  de  médecine,  doyen  de  la  section 
d'accouchement,  dont  il  faisait  partie  depuis  1873.  M.  Hervieux, 
président  de  l'Académie  en  1896,  était  médecin  honoraire  des 
hôpitaux  et  officier  de  la  Légion  d'honneur.  Voici,  d'après  le 
Temps,  quelques  renseignements  biographiques  : 

Élève  de  l'École  normale  supérieure  (section  des  lettres,  pro- 
motion de  1838),  le  D*^  Hervieux  était  sur  le  point  d'être  pourvu 
d'une  chaire  en  province,  lorsqu'il  tourna  brusquement  ses  vues 
vers  les  études  médicales. 

En  1847,  il  était  reçu  docteur  en  médecine;  en  1860,  il  était 
nommé  médecin  en  chef  de  la  Maternité;  et  en  1873,  il  était  élu 
membre  de  l'Académie  de  médecine  pour  la  section  d'obstétrique. 
Dans  l'intervalle,  il  avait  publié  de  nombreuses  études  sur  la 
prophylaxie  des  épidémies  puerpérales.  M.  le  D""  Hervieux  s'était 
cantonné  dans  le  service] central  de  la  vaccine  à  l'Académie  de 
médecine  dont  il  avait  accepté  la  haute  direction.  {Progrès 
médical  y  avril  1905.) 


Docteur  PARINAUD 

Le  D"^  Parinaud  qui  vient  de  mourir,  à  l'âge  de  60  ans,  occupait 
une  place  très  spéciale  dans  l'ophtalmologie  contemporaine. 

Après  avoir  fréquenté  la  clinique  du  Prof.  Galezowski,  il  suc- 
céda à  son  maître  dans  le  service  d'Ophtalmologie  que  Charcot 
avait  fondé  à  la  Salpétrière.  Ce  fut  là  pour  lui  l'origine  de  nom- 
breux travaux  et  d'importantes  communications.  Parinaud  fut  un 
des  membres  fondateurs  de  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris 
dont  il  fut  président  en  1890.  H  y  ût  de  nombreuses  communica- 
tions sur  les  troubles  oculaires  dans  V hystérie,  et  sur  les  para- 
lysies oculaires  avec  contracture  de  la  convergence.  Il  y  lut  son 
mémoire  sur  la  forme  de  conjonctivite  transmise  à  l'homme  par 
les  animaux  (1889),  appelée  aujourd'hui  conjonctivite  de  Pari- 
naud, et  sa  nouvelle  méthode  opératoire  duptosis.  Sa  compétence 
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spéciale  sur  tout  ce  qui  touchait  aux  troubles  visuels  en  connexité 
avec  les  afTections  cérébrales  rappelait  souvent  dans  les  autres 
sociétés  savantes  et  il  était  membre  honoraire  de  la  Société  de 
Neurologie. 

Ses  travaux  sur  le  strabisme  et  la  vision  sont  universellement 
connus. 

D'un  caractère  doux,  timide  même,  Parinaud  avait  de  nombreux 
amis.  Il  était  atfable  avec  tous,  et  nous  n'oublierons  jamais  Taccueil 
fii*il  voulut  bien  nous  faire.  Ses  malades  Tadoraient.  Il  part 
entouré  de  l'estime  de  tous,  et  sa  mort  est  une  grande  perte  pour 
Tophtalmologie  française. 

D*"  A.  Beàuvois. 


NOUVELLES 


Les  séances  de  la  Société  ophtalmologique  hongroise  auront 
lieu  le  41  et  le  12  du  mois  de  juin.  Le  Comité  a  flxé  comme  sujet 
principal,  pour  le  premier  jour,  la  pathologie  et  la  thérapie  du 
Irachome  et  Vopération  de  la  cataracte,  pour  le  second.  Il  y 
aura,  en  outre,  des  conférences  et  démonstrations  des  malades.  Les 
séances  seront  tenues  ù  la  Clinique  ophtalmologique  royale  hon- 
groise de  Budapest. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'OPHTALMOLOGIE 


CONGRES  DE  1905 

à  THôtel  des  Sociétés  savantes,  28,  rue  Serpente,  Paris. 


obdrÉ  du  jour  des  séances  arrêté  par  le  comité 

Première  séance,  lundi  V'  mai,  à  8  heures  du  matin. 
HH. 
1.  Bourgeois  (Reims),  rapport  :  Correetion  totale  de  la 

«7*ple. 

1  Jayal  (Paris).  L'écriture  et  la  myopie. 

3.  DiANOCX  (Nantes).  Myopie  et  myotiques. 

4.  BouRDEAUx  (Paris).  De  la  convergence  chez  les  myopes  cor- 
rigés. 
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5.  Vacher  (d'Orléans)  el  Baillurt.  Note  sar  l'influeace  de  la 
correction  totale  de  la  myopie,  sur  sa  progression  et  sur  le  décolle- 
ment de  la  rétine. 

6.  TscHERNiwG  (Paris),  Verres  orthoscopiques. 

7.  SuLZER  (Paris).  Les  origines  du  préjugé  contre  les  lunettes. 

8.  Truc  (Montpellier).  Pratique  et  résultats  de  Tinspection 
oculistique  des  écoles  de  Montpellier. 

9.  Desghamps  (Grenoble).  Modification  des  courbures  de  la 
cornée  sous  Tinfluence  des  injections  sous-conjonctivales,  leur 
action  sur  i'astigmastisme. 

10.  Valude  (Paris).  Sur  Tophtalmia  nodosa. 

11.  RoLLET  et  AuRAND  (Ltfon).  Recherches  sur  les  kératites 
aspergillaires  expérimentales. 

12.  Démets  (Anvers).  Les  médications  intempestives. 

Deuxième  séance,  mardi  2  mat,  à  8  heures  du  matin. 

1.  Darier  (Paris).  Les  applications  médicales  du  <  Radium  ». 

2.  Abadie  (Paris).  De  l'iridectomie  dans  le  glaucome. 

3.  DuBARRY  et  GuiLLOT  (Le  Havre).  De  la  trépanation  dans  le 
traitement  de  la  stase  papillaire. 

4.  Lagrange  (Paris).  De  Tamélioration  de  la  prothèse  oculaire 
par  la  greffe  de  Tœil  de  lapin. 

5.  Trantas  (Constantinople).  Sur  l'utilité  pratique  de  la  près- 
sion  digitale  dans  l'examen  ophtalmoscopique  de  la  partie  anté- 
rieure du  fond  de  l'œil,  y  compris  le  corps  ciliaire. 

6.  Chevallereau  (Paris),  La  kératotomie  transversale  com- 
binée. 

7.  TEiLLAis(iVan^e^).  Nouveau  symptôme  oculaire  de  la  maladie 
de  Basedow. 

8.  Arhaignac  (Bordeaux).  Nouvelle  modification  du  miroir  de 
Fiées  pour  le  contrôle  et  la  mensuration  de  la  vision  binoculaire. 

Troisième  séance,  mercredi  3  maiy  à  8  heures  du  matin. 

1.  A.  Terson  (Paris).  Les  gommes  de  la  cornée. 

2.  Thilliez  (Lille).  Ulcère  de  la  cornée  syphilitique. 

3.  AuBiNEAU  (Brest).  Difficultés  du  diagnostic  de  la  nature 
syphilitique  de  Tiritis. 

4.  SuAREz  DE  Mendoza  (Paris).  Contribution  à  l'étude  de  la 
syphilis  oculaire. 

5.  CoLLOMB  (Genève).  Étude  statistiqiie  et  eliniqtte  sur  les  réci- 
dives de  la  kératite  parenchymateuse  diffuse. 
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6.  MoissoNNiER  {Tours).  Tuberculose  primitive  de  la  conjonc- 
tive. 

7.  J.  Chaillous  (Paris).  Conjonctive  infectieuse  de  Parinaud. 
Tuberculose  de  la  conjonctive  (Présentation  de  dessins,  de  mou- 
lage et  de  préparations). 

8.  E.  RoLLET  {Lyon).  Tarsite  tuberculeuse. 

9.  Fâge  {Amiens).  Tarso-conjonctivite  végétante. 

iO.  GouRFEiN  {Genève).  Les  différentes  formes  cliniques  de  la 
taberculose  conjonctivale  et  leur  pronostic. 

il.  Capde VIELLE  {Valladolid).  Quelque  cas  de  conjonctivite 
chronique  d'origine  astigmatique. 

12.  ViLLARD  {Montpellier).  Glaucome  aigu  consécutif  aux  contu- 
sions du  globe  oculaire  (glaucome  traumatique). 

13.  Chesneau  {Nantes).  Essai  thérapeutique  des  injections 
sous-conjonclivales  d'air. 

14.  GoLESCEANO  {Paris).  Atmothérapie  oculaire. 

15.  PoLACK  {Paris).  Optotypes  en  couleurs  complémentaires. 

16.  BoucHART  (Tours).  Nouvelle  application  des  couleurs 
complémentaires  dans  les  cas  de  simulation. 

Séance  supplémentaire ^  mercredi  soir  3  maij  à  2  heures. 

i.  CopPEZ  Henri  {Bruxelles).  Symptômes  oculaires  de  la 
névrose  traumatique. 

2.  Cosse  (Tours).  Contribution  à  l'étude  des  sarcomes  méta- 
lliques de  la  choroïde  et  de  leur  mode  de  propagation  à  l'orbite. 

3.  RocHON-DuviGNEAUD  (Paris).  Œdème  chronique  des  orbites 
chez  un  artério-scléreux  (observation  clinique-nécropsie). 

4.  HoRAx  (Parts).  La  Ihrombo-phlébite  des  veines  orbilaires. 

5.  ROHMER  {Nancy).  Méningocèles  orbitaires  à  siège  anormal. 

6.  CoLLOMB  (Genève).  Contributions  à  l'étude  des  tumeurs  con- 
génitales de  la  conjonctive  bulbaire  et  du  limbe. 

7.  Gbndron  {Lorient).  Un  cas  de  sarcome  de  la  glande  lacry- 
male orbitaire. 

8.  WiCKERKiEWicz  {Cravovie).  Quelques  considérations  sur  les 
dacryoadénites  aiguës. 

9.  Duput-Ddtemps  (Paris).  Récidive  d'un  épithélioma  de  la 
glande  lacrymale  (présentation  de  préparations). 

10.  Pêchin  {Paris).  De  l'imperméabilité  des  voies  lacrymales 
chez  les  nouveau-nés. 

11.  Fromaget  (Bord^atta?).  Cure  radicale  des  dacryocystites. 

12.  AwTONELLi  (Paris).  Cellulite  orbitaire  et  dacryoadénite 
purulente,  suites  d'otite  moyenne  postgrippale. 
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13.  AuRANT  (Lyon).  Trois  cas  d'opacité  congénitale  des  cornées. 

14.  a AZET  (Marseille).  Opération  de  symplépbaron  total  de  la 
paupière  supéneare  avec  conservation  du  globe  oculaire. 

15.  Capmas  (Orléans).  Contribution  à  l'étude  des  corps  étran- 
gers non  magnétiques  du  segment  postérieur  de  l'œil. 

16.  Moi Ais  (Angers).  De  la  transmission  de  Tophtalmie  sympa- 
thique par  la  voie  veineuse.  Présentation  de  pièces  anatomiques. 


Quatrième  séance,  jeudi  4  maiy  à  8  heures  du  matin, 

1.  Trantas  (Constantinople).  Sur  la  kératite  ponctuée  exan- 
thématique  au  cours  de  la  rougeole. 

2.  Terrien  (Paris).  Palette  lumineuse  pour  examen  du  champ 
visuel  (Présentation  d'instruments). 

3.  Desvadx  (Angers).  Deux  cas  d'hémorragie  spontanée  du 
corps  vitré. 

4.  Bérard  (Angoulême).  Sur  l'empbi  du  sérum  antistaphylo- 
coccique  du  D^  Doyen  en  oculistique. 

5.  Grandclément  (Lyon).  Comment  peut-on  se  mettre  sûrement 
à  l'abri  de  tout  accident  infectieux  dans  l'opération  de  la  cataracte? 

6-  Sexe  (Besançon).  Corps  étranger  du  cul-de-sac  conjonctival 
supérieur  toléré  pendant  vingt-deux  ans, 

7.  Ambialet  (Marseille).  Sur  la  tolérance  des  milieux  oculaires 
à  l'égard  d'une  solution  antiseptique  fortement  modificatrice  de 
la  muqueuse  lacrymo-nasale  suppurée. 

8.  DoMEG  (Dijon).  De  la  section  capsulaire  postérieure  dans  la 
cataracte  secondaire. 

9.  Jean  Galezowski  (Paris).  L'évolution  de  l'amaurose  dans  le 
tabès. 

10.  DuPDY-DuTEMPs  (Paris).  Sur  une  forme  spéciale  d'atrophie 
de  l'iris  au  cours  du  tabès  et  de  la  paralysie  générale.  Ses  rap- 
ports avec  les  troubles  des  mouvements  pupillaires. 

11.  GoLESCEANO  (Paris).  Sur  les  sclérites  récidivantes. 

12.  SuAREz  DE  Mendoza  (Paris).  Sur  les  affections  oculaires 
d'origine  réflexe. 

13.  Vian  (Toulon).  Nouveaux  cas  de  diphtérie  oculaire  guéris 
par  rhuile  de  pétrole. 


Le  Gérant:  Félix  Alcan*. 


6522.  ~  L. -imprimeries  réunies,  B,  rue  Saint-Benoft,  7.  —  MOTTBROX»  direct. 
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CELLULITE  ORBITAIRB  ET  DACRYOADENITE  PURULENTE' 

SUITES  D'OTITE  MOYEINNE   POSTGRÏPPALE 

PAH 

Le   IK  AXTO^ELM 


Le  cas  que  je  vais  relater  me  semble  une  contribution  cli- 
nique non  dépourvue  d^intérêt,  soit  au  point  de  vue  des 
manifestations  oculaires  de  la  grippe,  soit  ciu  point  de  vue 
des  rapports  entre  affections  de  l'oreille  et  affections  de 
Torbite.  < 

Il  s'agit  d'une  fillette,  P...  A...,  âgée  de  11  mois  environ. 
Le  jour  où  je  l'ai  vue  pour  la  première  fois  à  mon  dispensaire 
(12  février  1905),  la  mère  me  dit  que  son  bébé  a  été  très 
souffrant,  vers  la  fin  décembre  1904,  d'une  affection  qualifiée 
grippale  par  le  médecin  traitant,  —  le  D'  Perraudeau,  de 
Saint-Ouen,  —  affection  survenue  au  cours  d'une  épidémie 
d*influenza  dans  le  voisinage  et  s'accompagnant  de  fièvre, 
catarrhe  nasal,  tou?(,  etc.  Trois  semaines  environ  après  le 
début  de  la  grippe,  quand  Tenfant  était  assez  bien  portant, 
un  écoulement  abondant  de  l'oreille  droite  avait  révélé  une 
otite  moyenne  purulente,  à  évolution  passée  inaperçue.  Lors 
de  mon  premier  examen,  l'oreille  coulait  depuis  une 
vingtaine  de  jours,  et  renfant  m'était  amenée  parce  que, 
depuis  dix  jours  environ,  les  paupières  de  fœil  droit,  notam- 
ment la  supérieure,  étaient  enllées  assez  fortement,  de  façon 
à  cacher  presque  tout  à  fait  le  globe  oculaire.  La  mère  affir- 
mait nettement   que,    le    surlendemain   de    l'écoulement 


1.  Communication  au  XXII*  Congrès  de  la  Société   française  d'Ophtal- 
mologie. Pari»,  i*'  mai  1905. 
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d'oreille,  la  région  préauriculaire  avait  commencé  à  enfler, 
et  que  dans  l'espace  de  quelques  jours  l'enflure  avait  pro- 
gressé vers  la  tempe,  la  joue  et  l'œil. 

Je  constatai  que  l'œdème  palpébral  était  modéré,  le  globe 
oculaire  indemne,  la  conjonctive  de  même  et  sans  aucune 
sécrétion,  la  peau  des  paupières  à  peine  rosée.  Mais  ce  qui 
m'intrigua  surtout,  ce  fut  l'œdème  pâteux  qui,  de  la  com- 
missure palpébrale  temporale,  s'étendait  sur  toute  ou  presque 
toute  la  région  temporale  et  sur  toute  ou  presque  toute  la 
région  zygomatique,  jusqu'à  la  région  parotidienne.  Pas  de 
tuméfaction  lobée  de  cette  région,  pas  de  ganglions,  pas  de 
fluctuation  nulle  part,  pas  de  douleurs,  à  en  juger  par  la 
tranquillité  de  l'enfant,  au  toucher  de  la  région  préauriculaire 
et  du  bord  orbitaire,  môme  en  enfonçant  le  petit  doigt  dans 
les  sillons  orbito*palpébraux.  L'œdème  palpébral  n'empê- 
chait pas  de  pouvoir  luxer  le  tarse  ;  l'œdème  des  régions  con- 
tiguës  rappelait,  bien  que  placé  plus  haut,  la  banale  tumé- 
faction de  la  joue  par*  fluxion  dentaire. 

Dans  ces  conditions,  je  ne  pouvais  que  réserver  mon 
diagnostic;  et,  l'état  général  du  bébé  étant  très  satis- 
faisant, je  me  bornai  à  prescrire  des  applications  chaudes 
humides,  et  à  bien  recommander  les  soins  de  propreté  de 
l'oreille. 

L'enfant  ne  me  fut  ramenée  qu'au  bout  de  huit  jours, 
brûlante  de  fièvre,  très  abattue,  avec  œdème  plus  prononcé 
de  la  région  préauriculaire  et  zygomatique,  surtout  avec 
tuméfaction  considérable  de  la  paupière  supérieure,  efface- 
ment complet  du  sillon  orbito-palpébral  supérieur,  rougeur 
modérée  violacée  de  la  région  de  la  glande  lacrymale,  la 
palpation  faisant  assez  nettement  reconnaître  la  fluctuation 
à  cet  endroit. 

Je  fis,  séance  tenante,  une  incision  concentrique  à  la 
queue  du  sourcil,  un  peu  au-dessous  du  bord  osseux  de 
Torbite,  longue  de  2  centimètres  environ.  11  en  sortie, 
d'abord,  un  magma  d'aspect  caséeux,  composé  de  fragments 
ou  petits  grumeaux  gris  jaunâtre,  tels  qu'en  fournit  la 
nécrose  des  lobules  dans  les  dacryoadénites  ou  lesparotidites 
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en  voie  de  suppuration  ;  et  ensuite  un  flot  de  pus  assez  épais» 
jaune  verdâtre,  d'odeur  fétide,  odeur  qui  était  absolument 
celle  caractéristique  des  écoulements  d'oreilles.  Le  sondage 
me  fit  reconnaître  d'abord  une  assez  vaste  cavité  dans  la  loge 
lacrymale  de  l'arcade  orbitaire,  et  une  dénudalion  osseuse 
limitée,  le  long  de  la  paroi  externe  de  l'orbite.  En  introdui- 
sant une  sonde  plus  fine,  droite  et  boutonnée,  je  parvins,  le 
long  de  Tangle  supéro-temporal  de  la  pyramide  creuse 
représentée  par  la  cavité  orbitaire,  jusqu^em  fond  de  cette 
cavitéyk  en  juger  par  la  longueur  de  la  tige,  5  centimètres 
au  moins,  qui  pénétrait  sans  difficulté,  sans  que  Texploration 
fût  cause  de  déchirures. 

Ne  me  croyant  autorisé,  pour  le  moment,  ni  au  curetage, 
ni  aux  injections,  capables  d'augmenter,  par  le  traumatisme, 
les  dangers  de  l'infectioa  dans  une  telle  régios,  je  me  con- 
tentai d'introduire  un  drain,  assez  fin  poiu'  arriver  au  fond 
de  l'abcès^  et  à  protéger  l'œil  par  un  pansement  approprié. 
Le  lendemain,  en  retirant  le  drain  et  en  explorant  par  la 
sonde^  il  sortit  eocore  quelques  fragments  glandulaires  en 
sphacèle  ei  une  quantité  considérable  de  pus.  Le  stylet,  déli- 
catement guidé  jusqu'au  fond^  sans  que  l'enfant  manifestât 
par  des  cris  la  douleur^  une  fois  en  place  provoquait,  par 
contre,  sous  la  moindre  poussée  des  doigts,  une  très  vive 
réactioa  de  la  part  de  la  petite  mabde.  Ce  fait,  que  j^avais 
remarqué  dès  le  premier  jour,  et  qui  s'est  reproduit  bien  net 
à  chaque  explaration  des  jours  coneéctitifs,  prouvait  une 
sensibilité  particulière,  très  vive,  de  l'endroit  du  fond  de 
Torbièe  où  aboutissait  l'abcès. 

Les  suites  ont  été  favorables,  mais  d'une  longueur  au  delà 
iBéme  de  ce  qui  était  à  prévoir.  La  suppuration,  toujours 
abondante  pendant  les  trois  premières  semaines,  bien  que 
d'ane  odeur  de  moins  en  moins  fétide,  est  aujourd'hui  très 
modérée  et  sans  aucune  odeur.  L'écoulement  du  pus,  par  le 
drain  et,  une  fois  le  drain  retiré,  par  la  pression  environ- 
nante, a  été  toujours  facile,  de  façon  à  rendre  inutile  toute 
contre-ouverture  de  l'abcès.  La  cavité  de  ce  dernier,  à 
l'exploration  de  la  sonde,  se  réduisait  surtout  en  profondeur 
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et  aujourd'hui  rinstrumenl  ne  pénètre  que  de  S  centi- 
mètres tout  au  plus,  et  ne  provoque  plus  de  réaction  doulou- 
reuse à  la  poussée.  Une  petite  dénudation  osseuse  persiste 
encore,  un  peu  en  arrière  de  Tangle  temporal  du  rebord 
orbitaire.  La  fente  palpébrale  s'ouvre  bien,  surtout  dans  les 
deux  tiers  internes,  le  globe  oculaire  est  toujours  indemne, 
légèrement  dévié  du  côté  nasal  et  en  bas,  l'enflure  de  la 
région  zygomatique  est  à  peine  reconnaissable  par  compa- 
raison avec  l'autre  côté.  L'écoulement  d'oreille  continue, 
bien  que  minime,  malgré  les  instillations  de  nitrate  d'ar- 
l^^ent,  les  irrigations  détersives,  etc.  L'état  général  est  bon, 
malgré  une  pâleur  assez  prononcée  des  téguments;  l'enfant 
dort  très  bien,  s'alimente  normalemenL 

Je  commencerai  les  quelques  remarques  sur  cette  observa- 
tion, en  disant  que,  sans  la  grippe  ayant  ouvert  la  série  des 
afleclions,  et  sans  l'otite  moyenne  ayant  précédé  la  manifes- 
tation oculaire,  j'aurais  considéré  cette  dernière  comme  une 
celluliteorbilaireassociéeàunedacryoadénitepurulente,  l'une 
et  Taulre  d'origine  probablement  staphylococcique,  origine 
bien  reconnue  en  ce  qui  concerne  Tostéo-périostite  orbitaire 
relativement  fréquente  chez  les  enfants*.  Mais,  question  étio- 
logique  laissée  à  part,  car  l'examen  bactériologique  du  pus 
malheureusement  n'a  pas  pu  être  fait  dans  des  conditions 
assurant  des  résultats  concluants,  la  suite  des  phénomènes 
cliniques  me  sembla  prouver  un  rapport  immédiat  entre 
l'otite  moyenne  et  la  cellulite  orbitaire. 

Cette  dernière  avait  commencé  sûrement,  dans  mon  cas, 
par  le  fond  de  l'orbite,  car  il  manquait,  au  début  de  l'affec- 
tion, toute  cause  (traumatisme,  excoriation  cutanée,  etc.)  et 
tout  signe  inflammatoire  extérieur  local,  prouvant  l'ostéo-pé- 
riostile  du  rebord  orbitaire,  la  cellulite  orbitaire  antérieure 
ou  la  vraie  dacryoadénite  primaire.  En  outre,  l'intervention 
chirurgicale  montra  que  la  glande  lacrymale  était  plutôt 


1 .  Voir  la  communicaUon  de  Morax,  sur  Vostéo^périosiiie  orbitaire  à  tta- 
frhylocoquett  Soc.  d'Ophtalmol.  de  Paris,  7  février  1905. 
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nécrosée  qu'abcédée,  tandis  que  le  vrai  pus  se  trouvait  au 
fond  de  l'orbite,  et  le  sondage  montra,  de  même,  que  le  spha- 
cèle  du  périoste  (os  dénudé)  n'intéressait  pas  le  bord  de 
Torbile  ni  la  loge  lacrymale,  mais  la  paroi  orbitaire  externe, 
assez  en  arrière,  Enfm,  j'insiste  sur  Tœdème  froid  de  la 
région  préauriculaire  et  zygomatique,  qui  étaient  les  seuls 
prodromes  de  l'affection  orbitaire,  de  suite  après  la  période 
aiguë  de  l'otite  moyenne  purulente,  et  pendant  plusieurs 
jours  avant  la  nécessité  d'intervenir;  et  je  rappelle  que 
l'odeur  du  pus  orbitaire  m'avait  saisi,  lors  de  la  première 
évacuation,  par  l'identité  absolue  avec  l'odeur  caractéris- 
tique du  piis  d'oreille. 

L'otite  moyenne  purulente  après  la  grippe  est  un  fait  banal, 
et  la  cellulite  orbitaire  de  même  origine  n'est  pas  rare.  Ce 
qui  ferait  donc  l'intérêt  de  mon  cas  serait  la  propagation 
directe  de  Vinfection  auriculaire  aux  tissus  orbitaires.  Or, 
j'ai  cherché  en  vain,  dans  la  littérature,  des  observations 
établissant  des  rapports  entre  maladies  de  l'oreille  et  mala- 
dies de  l'œil,  autres  que  la  névrite  optique  après  abcès  céré- 
bral d'origine  otique,  ou  les  troubles  nerveux  (blépharo- 
spasme,  nystagmus,  etc.)  dus  à  l'anastomose  du  facial  avec  le 
trijumeau,  ou  bien  dus  aux  réflexes  par  les  connexions  entre 
les  noyaux  encéphaliques*.  Aucune  observation  n'existe,  à 
ma  connaissance,  de  «  propagation  immédiate  de  processus 
infectieux  de  la  caisse  du  tympan  vers  le  fond  de  l'orbite, 
par  voie  extra-cranienne  »,  et  si  mon  cas  la  prouve,  de 
quelle  façon  les  rapports  anatomiques  pourraient-ils  l'expli- 
quer? 

Même  chez  l'adulte,  la  fente  de  Glaser  (fente  tympanosqua- 
meuse)  établit  une  communication  entre  la  caisse  du  tympan 
el  la  fosse  ptérygo-maxillaire;  mais  cette  communication  est 
encore  plus  large  chez  l'enfant,  surtout  chez  un  nourrisson 
de  quelques  mois,  car  la  fente  de  Glaser  reste  ouverte  par 
développement  imparfait  de  l'anneau  tympanique,  lant  que 


i.  Voir  surtout  l'exceUente  thèse  de  G.  Laurens,  Relations  entre  les  mala- 
dies de  Voreille  et  celles  de  Vœil.  Carré  el  Naud,  éditeurs;  Paris,  1897. 
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celui-ci  n'a  pas  encore  complété  les  parois  antérieure,  infé- 
rieure et  postérieure  du  conduit  auditif  externe.  En  outre, 
chez  le  nouveau-né,  la  suture  pétro-tynipanique  est  encore 
ouverte,  ce  qui  fait  que  le  canal  accueillant  le  muscle 
interne  du  marteau  et  le  canal  de  la  trompe  n'ont  pas  de 
barrière  osseuse  en  avant  et  du  côté  externe.  De  cette  façon, 
à  travers  la  fente  de  Glaser  et  à  travers  la  suture  pétro-tym- 
panique  l'on  passe  facilement,  chez  l'enfant,  dans  la  fosse 
ptérygo-maxillaire,  en  haut  et  en  dedans  de  l'articulation 
temporo-maxillaire  et  du  muscle  plérygoïdien  externe,  s'in- 
sérant  au  col  du  condyle  maxillaire.  En  suivant  l'enveloppe 
fibreuse  et  le  tendon  de  ce  muscle,  en  dedans  de  l'insertion 
tendineuse  du  muscle  temporal,  on  parvient  directement, 
d'arrière  en  avant,  entre  le  ptérygoïdien  externe  et  la  grande 
aile  du  sphénoïde,  dans  le  connectif  qui  sépare  le  muscle  du 
périosteet qui  aboutit  à  la  fissure  splUno-maxiUaire  ou  orhi- 
iau*e  inférieure.  Cette  fissure  se  trouve  au  fond  de  l'orbite, 
dans  l'angle  formé  par  la  paroi  inférieure  et  la  paroi  externe 
de  la  cavité;  elle  est  fermée  chez  l'adulle  par  une  mem- 
brane musculo-fibreuse,  mais  laisse  passer  la  deuxième 
branche  du  trijumeau  et  son  nerf  maxillaire,  l'artère  sous- 
orbitaire,  branche  de  la  maxillaire  interne,  la  veine  ophtal- 
mique inférieure,  qui  va  aux  plexus  veineux  ptérygoïdiens, 
et  les  vaisseaux  lymphatiques  profonds  de  l'orbite.  En  perfo- 
rant la  membrane  qui  ferme  la  fissure  sphéno-maxillaire, 
vers  l'orbite,  on  parvient  entre  le  tendon  du  muscle  droit 
externe  (tendon  de  Zinn)  et  la  paroi  osseuse  externe,  exacte- 
ment dans  le  conneclif  orbital re  parcouru  par  l'anastomose 
entre  le  nerf  lacrymal  proprement  dit  et  le  rameau  lacr\mal 
du  nerf  malaire;  nous  savons  que  le  premier  ne  fait  que  tra- 
verser la  glande,  tandis  que  le  rameau  lacrymal  fourni  par 
le  malaire  est  le  vrai  nerf  sécréteur  et  vaso-moteur  de  l'appa- 
reil glandulaire. 

Ainsi,  sam  besoin  de  propagation  inlra-^ranienne,  un 
processus  infectieux  de  la  caisse  du  tympan  pourrait  se 
frayer  passage,  grâce  à  la  fente  de  Glaser  et  à  la  suture 
pétro-tympanique  (les  deux  assez  ouvertes  surlotU  chez  les 
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Uut  jeunes  enfants),  jusqu'à  la  fosse  piéiTfgo^maxillairey  et 
4elàf  à  travers  la  fente  sphémo^-maxillairey  dans  le  fond  de 
r orbite^  le  long  de  sa  paroi  ejoieme. 

Ces  étapes  étaient  marquées,  vraisemblablement,  dans 
mon  cas,  par  la  marche  de  l'œdème  froid,  œdème  collatéral 
des  phénomènes  iftHanaiiiatoires  profonds;  œdème  ayant 
débuté  sur  la  région  préauriculaire,  région  de  rarticulaiion 
4emporo-maxillaire  (région  correspondani  à  la  fosse  ptérygo** 
maxillaire),  et  ayant  ensuite  avancé  sur  l'arcade  zygomatiqua 
vers  la  commissure  orbi taire. 

Dans  le  but  de  m'assurer  de  la  communication  entre  l'or- 
bite et  la  caisse,  j'ai  essayé,  une  quinzaine  de  jours  après 
loa  première  iniervention,  de  pousser  avec  prudence  une 
injection  de  sublimé  au  dix-millième,  teintée  à  la  fluorescine, 
dans  la  cavité  de  l'abcès,  pendant  qu'un  petit  tampon  de 
coton  était  appliqué  dans  la  large  perforation  du  tympan. 
Cette  exploration,  faite  avec  l'aide  de  mon  excellent  confrère 
le  D"^  G.  Didsbury,  qui  soignait  à  sa  clinique  la  petite  malade 
de  l'affection  auriculaire,  ne  nous  donna  pas  de  résultat,  le 
coton  ayant  été  retiré  à  plusieurs  reprises  sec  et  propre.  Il 
est  vrai  que  je  me  bornais  —  de  crainte  de  nuire  —  à  intro- 
duire la  canule  de  la  seringue  d'Anel  dans  l'abcès  orbitaire, 
sans  trop  enfoncer  la  pointe,  et  a  pousser  le  liquide  sans 
pression.  Dans  ces  conditions,  Tanfractuosité  du  passage, 
son  exiguïté  et  l'engorgement  des  tissus  suffiraient  large- 
ment à  expliquer  le  résultat  négatif  de  Tépreuve.  Je  m'étais 
décidé  à  l'expérience  en  voyant  aussi,  quelques  jours  aupar 
ravant,  la  suppuration  orbitaire  devenir  plus  abondante  et 
de  mauvaise  odeur,  en  même  temps  que  la  suppuration  de 
roreille  disparaissait  par  occlusion  cicatricielle  du  tympan. 
Ce  n'est  qu'après  une  nouvelle  et  large  ouverture  de  ce  der- 
nier, opérée  et  entretenue  par  le  D*^  Didsbury,  que  l'oreille 
se  reprit  à  couler,  que  le  pus  orbitaire  perdit  son  odeur  et 
diminua  de  jour  en  jour. 

Tous  ces  faits  sont  encore  à  l'appui  du  processus  anato- 
mique  que  j'ai  invoqué  pour  ce  cas.  Je  sais  qu'il  lui  manque 
la  preuve,  la  seule  irréfutable,  de  la  nécropsie,  mais  com- 
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bien  souvent  la  clinique  a  précédé  Tanatomie  patholo- 
gique, pour  fournir  des  notions  nouvelles  à  la  nosologie?  En 
attendant  que  des  cas  analogues  se  présentent  à  Tophtalmo- 
logiste  ou  à  Tauriste,  je  terminerai  en  faisant  remarquer 
que,  chez  Tadulle,  une  propagation  de  processus  infectieux 
de  Toreille  à  l'orbite  pourrait  se  faire  aussi  par  la  voie  des 
lymphatiques  de  la  trompe*  et  du  tympan,  lymphatiques 
aboutissant  aux  ganglions  parotides  profonds,  de  la  région 
ptérygo-maxillaire.  Par  cette  voie,  les  rapports  patholo- 
giques s'établiraient  même  à  défaut  de  toute  déhiscence  de 
la  paroi  antérieure  de  la  caisse  (fissure  de  Glaser  et  suture 
pétro-tympanique).  Chez  l'adulte,  enfin,  un  signe  de  la  loca- 
lisation ptérygo-maxillaire  serait  la  douleur  accompagnant 
les  mouvement  de  mastication  et  les  névralgies  du  nerf 
maxillaire  inférieur,  du  nerf  auriculo-temporal,  du  nerf 
buccal  et  lingual,  rameaux  nerveux  qui  passent  à  proximité 
du  ptérygoïdé  externe  ou  dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire. 

D'  Antonelli. 


1.  Il  y  aurait  encore  possibilité  de  propagation  d'un  processus  infectieux, 
de  la  trompey  directement  vers  la  fosse  ptérygo-maxillaire^  d*un  côté,  et 
vers  la  caisse  d'autre  côté.  Dans  ce  cas,  il  ne  s'établirait  pas  de  communica- 
tion immédiate  entre  orbite  et  caisse,  à  travers  la  fosse  ptérygo-maxillaire, 
mais  communication  par  l'intermédiaire  de  la  trompe.  Chez  ma  petite  malade, 
il  manquait  tout  signe  de  phlegmon  parapharyngé,  faisant  penser  à  des  com- 
plications directes  de  salpingite  purulente.  De  même  il  avait  toujours 
manqué,  chez  l'enfant,  tout  écoulement  nasal  ou  autre  signe  témoignant  de 
sinusite  (sans  compter  que  chez  le  nourrisson  il  n'y  a  presque  pas  de  sinus 
maxillaire).  Si  l'on  voulait  penser  à  une  propagation  de  processus  infectieux 
nasal,  contemporainement  vers  l'oreille  et  vers  l'orbite,  il  faudrait  admettre 
la  voie  du  conneclif  qui  accompagne  les  vaisseaux  sphénorpalatins  à  travers 
le  trou  du  même  nom,  trou  qui  est  relativement  très  large  chez  le  nouveau- 
né,  à  cause  du  développement  incomplet  des  apophyses  sphénoïdale  et  orbi- 
taire  de  la  branche  verticale  de  l'os  palatin.  Alors  l'infection  parviendrait 
dans  la  fosse  ptérygo-palatine,  où  se  trouve  le  ganglion  de  Meclcel,  et,  de 
là,  immédiatement  par  la  fissure  spbéno-maxillaire  dans  l'orbite.  Ce  serait, 
en  conclusion,  toujours  cette  fissure,  après  le  connectif  de  la  région  ptérygo- 
maxillaire,  la  porte  d'entrée  de  rinfeclion  dans  l'orbite. 
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Les  diverses  formes  d'inflammatioiïs  sclérolicales  ont  tou- 
jours suscité  l'intérêt  particulier  des  cliniciens.  Si  la  sclérite 
à  marche  lente,  à  localisation  successive  péricornéenne,  laisse 
ultérieurement  des  traces  visibles  dans  les  membranes  pro- 
fondes de  Tœil,  il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  raffection, 
périodique,  transitoire,  évolue  sans  toucher  sensiblement 
Vorgane  de  la  victime.  C'est  à  ce  titre  que  nous  présentons 
les  trois  observations  suivantes. 


Observation  I. 

Mme  M.  Marie,  âgée  de  30  ans,  couturière,  subit  des 
lésions  oculaires  unilatérales,  à  chaque  époque  menstruelle. 
C'est  avec  une  des  dites  inflammations  qu'elle  se  présente  à 
ma  clinique  en  novembre  1903. 

L'affection  remonte  à  quatre  jours,  elle  sait  que  c'est 
Tavertissement  de  ses  règles. 

État  local.  —  O.D.,  légère  hyperhémie  conjonctivale,  pas 
de  sécrétions  lacrymales,  rien  aux  conjonctives  tarsiennes, 
sol  ciliaire  intact.  La  conjonctive  bulbaire  est  vascularisée 
dans  son  quart  inférieur;  les  vaisseaux,  d'un  aspect  rouge 
vineux,  se  dégorgent  facilement  à  la  pression  du  doigt.  Pas 
de  phlyctènes  ou  toute  autre  lésion  péricornéenne.  Aucune 
douleur  périorbitaire,  ni  photophobie. 

La  sclérotique,  à  Tendroit  de  la  vascularisation  conjoncti- 
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vale,  présente  un  aspect  bleuâtre,  légèrement  bosselé.  Au 
toucher,  cette  partie  est  indolore  et  ne  change  pas  de  teinte. 
Iris  normal,  champ  pupillaire  intact.  Aucune  lésion  ophtal- 
moscopique. 

O.D.  normal  V  =  1  Em.;  O.G.  V  =z  2/3  Em.  Pas  de  trou- 
bles vaso-moteurs,  rien  au  nez. 

La  lésion  dure  cinq  jours,  et  s'efface  rapidement  à  un 
simple  massage  de  pommade  jaune  (Oxyde  Hg.  \  p.  100). 
Aucun  traitement  interne. 

L'aspect  de  Tœil  reprend  son  état  normal. 

Un  mois  après,  notre  mafade  revient  avec  une  nouvelle 
poussée  oculaire  touchant  cette  fois  l'œil  droit.  La  lésion 
siège  dans  le  segment  équatorial  du  globe  oculaire;  mêmes 
caractères  détaillés  pour  l'œil  gauche. 

L'affection  dure  environ  six  jours  et  tout  rentre  dans 
Tordre.  L'autre  œil,  précédemment  pris,  ne  portait  aucune 
trace  de  la  lésion  antérieure. 

État  général  de  la  malade.  —  Normal;  pas  de  dysménor- 
rhée, non  rhumatisante,  aucun  trouble  digestif,  urines 
normales,  pas  de  constipation. 


Observation  II. 

L.  Germaine,  âgée  de  17  ans,  domestique,  vient  à  ma  cli* 
nique  en  octobre  1904,  ayant  l'œil  gauche  enflammé  depuis 
quatre  jours.  Elle  nous  apprend  que  la  lésion  se  répète  tous 
les  quatre  mois,  tantôt  sur  un  œil,  tantôt  sur  Tautre.  Tou- 
jours l'affection  correspond  avec  ses  règles. 

Outre  la  lésion  oculaire,  l'état  général  est  bon.  Quoique 
légèrement  pftle,  elle  ne  présente  aucune  manifestation  de 
la  chlorose.  Voies  digestives  bonnes^  bien  réglée,  pas  de  dys- 
ménorrhée,  non  rhumatisante. 

Étal  local.  —  O.G.  Infiltration  bleuâtre  dans  la  région 
équatoriale  et  interne  du  bulbe,  la  tache  colorée  dépasse  à 
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peine  dte  quelques  millimètres  la  circozLféreDce  cornéenne. 
La  conjonctive  est  hyperhémiée  à  reûdroit  de  la  lésion.  Les 
vaisseaux,  d'un  rouge  brique,  se  déplacent  et  se  dégor^nt 
sous  la  pression  digitale. 

Pas  de  ph^ctènes  de  la  conjonctive,  ni  de  la  cornée.  Rien 
aux  tarses.  Pas  d'irritation  oculaire,  aucune  douleur  périor- 
bitaire. 

L'iris  et  la  pupille  sont  normaux.  O.G.  V  =  1  Em.  O.D. 
rien  d'anormal.  Ëm. 

Traitement  local,  —  Deux  injections  sous-conjonctivales 
de  quelques  gouttes  d'une  solution  de  NaCl  1  p.  100.  La 
iésion  disfKarall  le  septième  jour. 

Réflexions.  —  Il  est  probable  que  cette  fluxion  scléroti- 
cale  aurait  cédé  à  n'importe  quel  traitement.  Cependant, 
cette  thérapeutique  expectative  demi  armée  s'imposait,  dans 
l'intention  de  suivre  de  près  la  fln. 

Mous  recommandâmes  à  la  malade  de  revenir  nous  voir 
dès  qu'elle  aurait  une  nouvelle  poussée. 

En  février  1905,  son  œil  droit  présente  une  lésion  iden- 
tique à  celui  précédemment  pris. 

L'inflammation  scléroticalesiège  an  quartinférieurdu  bulbe 
^t  à  quelques  millimètres  du  limbe.  La  lésion  ne  présente 
aucune  réaction.  Rien  à  l'iris  ou  à  la  pupille.  Vision  intacte. 
V  =  1  Em.  Ophtalmoscopie  négative. 

Traitement.  —  Massage  par  l'oxyde  jaune  d'Hg.  i  p,  100 
ot  quelques  projections  de  la  vapeur  chaude.  Tout  rentre  dans 
l'ordre  au  bout  de  six  jours.  Son  œil  gauche  précédemment 
pris  ne  présentait  aucune  trace  de  la  lésion  précédente. 


Observation  III. 

Mme  F.  Jeanne,  âgée  de  27  ans,  vient  nous  consulter  le 
S  décembre  1904,  pour  une  affection  de  son  œil  gauche.  La 
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lédon  remonte  à  deux  jours.  II  y  avait  un  mois  que  l'œil 
gauche  était  identiquement  pris. 

Comme  antécédents  maladifs,,  rien  à  noter.  Ce  n'est  pas 
encore  la  lésion,  mais  surtout  le  désir  d'être  renseignée  sur 
un  état  oculaire  qu'elle  croit  dangereux  pour  l'avenir. 

Pas  de  rhumatisme. 

État  local.  —  L'œil  gauche  est  peu  irrité  et  larmoie  légè- 
rement. La  fente  palpébrale  garde  son  ouverture  normale. 
Pas  de  photophobie,  ni  douleurs  périorbitaires.  Pas  de 
chémosis. 

La  conjonctive  tarsienne  est  normale,  la  bulbaire  est 
hyperhémiée  au  quart  supérieur,  teinte  rouge  diffuse.  Cette 
coloration  est  superposée  à  l'injection  bleuâtre  profonde  de 
la  sclérotique,  tandis  que  les  vaisseaux  conjonctivanx  à 
l'endroit  hyperhémié  se  dégorgent  sous  la  pression  digitale, 
rinjeclion  sclérolicale  ne  change  pas  d'aspect;  peut-être  un 
peu  de  douleur  à  l'endroit  infiltré.  Pas  de  phlyctènes  pé- 
ricornéennes,  ni  de  la  conjonctive.  Aucun  trouble  irien. 
Champ  pupillaire  intact.  Ophtalmoscopie  négalive. 

Skiascopie  :  0. D.  =  +  2    V  =  2/3  )  „  _ 

b.G.  =  +  2    \  =  VS  )      ^^' 

Traitement.  —  Massage  à  l'oxyde  jaune.  Au  bout  de  six 
jours  l'œil  rentre  dans  son  aspect  normal.  L'œil  droit,  qui 
avait  été  pris  il  y  a  un  mois  et  que  nous  n'avons  pas  observé, 
est  indemne  de  toute  lésion. 

En  somme,  la  marche,  la  durée  de  ces  trois  observations 
sont  superposées. 

Au  point  de  vue  étiologique  et  saisonnier,  ces  cas  dérogent 
des  sclérites  dont  MM.  Dufour,  Darier  et  bien  d'autres  auteurs 
nous  ont  apporté  de  beaux  exemples. 

En  ce  qui  concerne  l'âge  et  la  diathèse,  nos  sujets  relati- 
vement jeunes  n'appartenaient  pas  à  la  classe  des  arthritiques 
ou  artério-scléreux. 

Malgré  les  poussées  inflammatoires  récidivantes,  toute 
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tracé  de  la  lésion  précédente  n'était  pas  visible,  ainsi  que 
cela  a  lieu  après  unesclérite;  pas  d'entassement,  aucune 
distension  scléroticale,  aucun  changement  d'aspect  dans 
la  teinte  comme  cela  a  lieu  après  une  inflammation 
sérieuse. 

Aurons-nous  à  la  longue  des  complications  tardives? 
kératite  profonde,  iritis  ou  cyclite  ?  L'avenir  nous  le 
dira. 

Reste  à  se  demander  comment  des  cas  de  lésions  can- 
tonnées dans  le  tissu  fibreux  sclérotical  et  épiscléral,  pauvre 
en  vaisseaux,  retentissant  sur  les  cellules  endothéliales, 
provoquant  une  agglomération  de  cellules  rondes  ou  même 
un  exsudât  fibrinoïde,  enserrant  ou  étranglant  partiellement 
les  vaso  vorticosa  et  accessoirement  provoquant  une  disten- 
sion lymphatique  (Uthoff*,  Société  d'Ophtalmologie  d'Heidel- 
berg,  1882),  pouvant  passer  par  ces  différents  stades  et  ne  se 
traduisant  que  par  des  symptômes  éphémères  dont  la  durée 
totale  n'excédait  pas  une  huitaine. 

Le  diagnostic  différentiel  de  nos  observations  avec 
Vhyperhémie  périkéralique  s'imposait  par  l'absence  du 
cercle  ou  les  plaques  violacées  si  caractéristiques  des  lésions 
cornéennes.  En  outre,  pas  d'iritis,  ni  choroïdite  antérieure 
qui  ait  retenti  sur  la  sclérotique. 

Nous  avons  éliminé  Vépisclérile  par  l'absence  de  toute 
infiltration  boutonneuse  et  de  toute  réaction  subjective 
imposant  à  y  songer. 

La  gomme  scléroticale  était  insoutenable  par  la  marche 
éphémère  et  par  l'absence  d*irido-kératite. 

Vépisvlérile  fugace  et  périodique  de  Fuchs  (Archiv.  f. 
Opht.  Vol.  XI-I,  analysée  dans  les  Archives  (TOpht.,  p.  254, 
1896),  ou  la  lésion  dénommée  c  fluxion  de  la  conjonctive  » 
(Trousseau,  Annales  dVculislique,  1896,  p.  442),  ne  peut  pas 
être  appliquée  à  nos  lésions.  Tous  les  éléments  manquaient, 
pas  d'infeclion  brusque  ni  œdème  de  la  conjonctive,  aucune 
irritation  de  l'œil. 

Vhyperhémie  sclérale  périodique  dont  Moissonnier  de 
Tours  (Soc,  fr.  d'Opht.,  1902)  fit  connaître,  sous  le  nom  de 
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c  congesiian  oculaire  d'ordre  arthritique  )) ,  le  rapport  à  des 
sujets  âgés,  lésion  débutant  brusquement,  les  yeux  irrités, 
photopbobie,  larmoiement  qui  diffère  complètement  de 
l'ensemble  pathologique  évolué  dans  nos  observations. 
Y  a-t-il  une  connexion  intime  entre  le  molimen  oculaire  et 
utérin?  C'est  possible.  Dans  ce  cas  sommes-nous  obligés  de 
classer  ces  sclérites  récidivantes  dans  le  cadre  des  exemples 
que  Maréchal,  de  Brest,  fit  connaître  à  la  Société  française 
d'Ophtalmologie  en  1888? 

En  somme,  et  pour  nous  résumer,  nos  cas,  quoique  éti- 
quetés sous  le  nom  de  sclérites,  doivent  être  considérés 
comme  une  inflammation  scléroticale  passagère. 

Si  l'aspect  des  dites  lésions  est  identique  à  celui  des  sclé- 
rites profondes,  nous  devons  considérer  que  la  trame 
fibreuse  de  la  sclérotique  peut  subir  une  fluxion  passagère 
ne  laissant  aucune  trace  ultérieure.  Celte  congestion  passive 
scléroticale  coïncidant  avec  les  époques  menstruelles  n'im- 
pose pas  à  les  subordonner  à  la  cause  utérine. 

Tout  tissu  pauvre  en  vaisseaux  mal  nourris  peut  subir  une 
inflammation  passagère,  et  c'est  ce  qui  a  lieu  pour  ce  cadre 
de  sclérite  bénigne.  Certes,  ces  exemples  sont  encore  peu 
nombreux  pour  pouvoir  les  différencier  de  la  sclérite  vraie. 
L'atropine,  le  galvano,  le  massage  qui  s'imposent  dans  ce  cas 
ne  sont  nullement  applicables,  comme  nous  l'avons  vu,  à  nos 
observations  et  constitueront,  après  Texpeclation,  la  dernière 
ressource  thérapeutique. 

D'  GOLESCEAPCO. 
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L«  D^  JEAW   «ALEZOWSKI 

Depuis  que  Romberg  et  Ducheone  de  Boulogne  eurent 
signalé  les  troubles  oculaires,  au  cours  de  l'ataiie  locomo- 
trice, de  nombreux  auteurs,  tant  oculistes  que  neurologistes» 
et,  en  particulier,  Charcot  et  mon  Père,  ont  cherché  à  pré- 
ciser les  rapports  de  ces  troubles  avec  le  tabès.  Aussi,  actuel- 
lement, presque  tout  a*t-il  été  dit  sur  ce  sujet  et  ne  peut-on 
guère  chercher  qu'à  insister  sur  quelques  détails. 

En  étudiant  les  nombreux  travaux  qui  ont  été  publiés  ^r 
ce  sujet,  j'ai  été  frappé  par  ce  fait,  que  les  auteurs  n'ont 
noté  que  l'évolution  de  l'amaurose  totale,  l'amaurose  due  à 
l'atrophie  des  deux  nerfs  optiques;  mais  ils  n'ont  pas  signalé 
la  durée  de  cette  évolution  dans  chaque  œil  en  particulier. 
Ils  n'ont  pas,  alors  qu'en  général  les  deux  yeux  sont  pris  à 
des  époques  différentes,  indiqué  combien  de  temps  met 
l'atrophie  d'un  nerf  optique  à  devenir  complète,  depuis  le 
moment  où  le  nerf  optique  a  été  touché  jusqu'à  celui  où  il 
n'a  plus  pu  transmettre  aucune  perception  lumineuse. 

Je  me  suis  proposé  comme  but,  dans  ce  travail,  l'élude  de 
cette  évolution  de  l'amaurose  tabétique  considérée  séparé- 
ment dans  chacun  des  yeux,  dans  chacun  des  nerfs  optiques, 
pour  finir  par  montrer  quelle  est,  d'après  le  résultat  de  mes 
recherches,  l'évolution  de  l'amaurose  totale. 

Avant  d'aller  plus  loin,  il  faut  bien  s'entendre  sur  ce 
qu'on  entend  par  amaurose  ou  cécité.  On  peut  se  reporter  à 
la  définition  proposée  par  le  Prof.  Truc%  qui  distingue  :  la 
cécité  absolue,  la  cécité  complète  et  la  cécité  relative. 

1.  Gommimication  faite  au  Congrès  de  ia  Société  fraDcaise  d'Ophtalmologie, 
4  mai  1905. 

2.  True,  Degrés  et  limites  de  la  cécité  (Annales  d^ocuUstiquCj  mai  1908). 
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Seules,  les  deux  premières  formes  nous  intéressent  ici  :  la 
Cécile  absolue  est  Tamaurose  proprement  dite;  l'œil  malade 
ne  perçoit  pas  la  moindre  lumière.  J'ai  l'habitude  de  la 
désigner  par  le  signe  V.  =  0,  un  zéro  souligné. 

Dans  la  cécité  complète  l'acuité  visuelle  est  réduite  à  la 
vision  quantitative  simple  ou  colorée  sans  perception  des  for- 
mes. Je  la  désigne  par  V  =  0.  Quant  à  la  cécité  relative, 
c'est  la  perception  vague  des  objets  lumineux  ou  rapprochés, 
ce  n'est  plus  à  proprement  parler  :  la  cécité. 

J'ai  appliqué  ces  définitions  à  l'étude  de  l'amaurose  labé- 
tique. 

J'ai  donc  recherché,  chez  chaque  labétique  aveugle  qu'il 
m'a  été  donné  d'observer,  à  quel  moment  et  dans  quel  œil 
ont  débuté  les  troubles  de  la  vue.  J'ai  recherché  aussi,  avec 
le  plus  grand  soin,  le  degré  d'acuité  visuelle  de  chacun 
des  yeux.  Je  n'ai  conclu  à  Tamaurose  absolue  d'un  œil  que 
si,  dans  une  chambre  noire,  lorsque  l'on  concentrait  sur  la 
pupille,  à  l'aide  d'une  forte  lentille,  la  lumière  d'une  lampe  à 
gaz  placée  à  20  centim.,  l'oèil  ne  percevait  pas  d'impression 
lumineuse.  Au  contraire,  j'ai  classé  dans  la  cécité  complète, 
mais  non  absolue,  les  cas  où,  tout  en  ne  percevant  pas  au 
grand  jour  l'ombre  de  la  main  pîissant  devant  lui,  l'œil  per- 
cevait cependant  la  lumière  du  gaz  concentrée  par  la  loupe. 

Dans  chacun  des  yeux  atteints  de  cécité,  soit  absolue,  soit 
complète,  j'ai  noté  aussi  exactement  que  possible,  d'après 
les  souvenirs  du  malade,  le  début  du  trouble  visuel.  Dans 
certains  cas  j'ai  pu  suivre  l'évolution  totale  de  la  cécité. 

J'ai  observé  quatre-vingt-dix  cas  de  troubles  de  l'acuité 
visuelle  chez  des  labétiques,  tant  à  la  clinique  de  mon  Père 
qu'à  la  clinique  des  maladies  nerveuses,  à  la  Salpêtrière, 
dans  le  service  de  M.  le  Prof.  Raymond.  Parmi  ces  quatre- 
vingt-dix  îabétiques,  je  ne  m'occuperai  que  de  ceux  où  le 
début  des  troubles  de  la  vue  a  pu  être  noté  d'une  façon  pré- 
cise. 

Chez  dix  de  ces  derniei'S  la  cécité  était  absolue  pour  les 
deux  yeux.  Chez  dix-huit  autres  l'acuité  visuelle  était 
absolument  nulle  dans  un  œil,  alors  que  l'autre  conservait 
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une  perception  lumineuse  plus  ou  moins  bonne.  Dans  six  cas 
la  cécité  était  complète,  sans  être  absolue  dans  les  deux  yeux, 
et  dans  dix  cas  un  seul  œil  était  atteint  de  cécité  complète. 
En  réunissant  les  cas  oii  Tamaurose  était  absolue  dans  les 
deux  yeux  à  ceux  où  un  seul  œil  était  complètement  amauro- 
tique,  j'arrive  au  total  de  trente-huit  yeux  ayant  perdu 
toute  perception  lumineuse.  La  durée  de  l'évolution  de 
l'araaurose  pour  chacun  de  ces  yeux  a  été  respectivement  de  : 


8  jours. 

2  mois. 

3  mois. 

5  mois. 

6  mois. 

8  Qiois. 

9  mois. 

10  mois. 

11  mois^ 

2 

4 

2 

2 

5 

2 

1 

2 

2 

1  an. 

H  mois. 

15  mois. 

18  mois 

2  ans 

3  ans. 

4  ans. 

6  ans. 

9  ans. 

4 

1 

2 

1 

2 

2 

2 

1 

1 

Les  cas  où  la  cécité  était  complète  sans  être  absolue  me 
donnait  un  total  de  vingt-deux  yeux  dans  lequel  révolution 
de  la  cécité  a  été  de  : 


Sjoors. 

1 

Quelques 
mois. 

1 

3  mois 

2 

4  moi». 
1 

7  mois. 

2 

8  mois. 
2 

Il  mois. 

1 

i  an 
5 

13  mois. 

1 

14  mois. 
i 

19  mois. 
1 

3  ans. 

i 

5  ans. 
1 

. 

et  dans  un  cas  la  cécité  était  survenue  sans  que  le  malade 
s*en  soit  rendu  compte  :  il  s'est  aperçu  par  hasard,  enfermant 
un  œil,  qu'il  ne  voyait  pas  de  l'autre. 

De  l'ensemble  de  ces  observations  il  ressort  donc  que 
Tamaurose  peut  devenir  absolue  dans  un  œil  en  un  temps 
relativement  très  court. 

En  effet,  sur  trente-huit  yeux  absolument  aveugles,  je  con- 
state que  trente  sont  devenus  amaurotiques  en  moins  de 
dix-huit  mois;  je  trouve  même  que  quinze  yeux  ont  perdu 
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toute  perception  lumineuse  en  moins  de  six  mois.  Cette 
proportion  considérable  permet  d'affirmer  que  l'évolution 
de  Tamaurose  labélique  est,  le  plus  souvent,  excessivement 
rapide  dans  un  œil.  Quant  aux  cas  où  la  cécité  est  complète 
sans  être  absolue,  je  trouve  que  l'évolution  y  a  été  plus  lente 
que  dans  ceux  où  la  cécité  est  devenue  absolue.  On  peut 
donc  admettre  que  dans  les  yeux  où  révolution  de  l'amau- 
rose  est  très  rapide  la  cécité  devient  rapidement  absolue. 
Dans  les  cas  où  racuité  visuelle  baisse  plus  lentement,  il 
semble  que  la  cécité  tende  moins  à  devenir  absolue  et  que 
i*œil  puisse  conserver  pendant  longtemps  une  légère  percep- 
tion lumineuse. 

Que  doil-on  penser  de  ces  formes  où  l'évolution   a  été 
excessivement  rapide,  n'a  pas  dépassé  huit  jours?  On  peut 
supposer  que,  dans  ces  cas,  l'acuité  visuelle  a  baissé  déjà 
depuis  un  certain  temps  sans  que  le  malade  s'en  aperçoive. 
Léri*  rapporte  des  cas  où  l'amaurose  est  survenue  presque 
instantanément;  mais,  dans  ces  cas,  la  vue  s'est  rétablie  au 
bout  de  quelque  temps,  au  moins  partiellement,  et  Léri 
admet  que  ce  sont  des  amauroses  de  cause  toute  différente, 
dues  «  à  un  trouble  fonctionnel  ou  toxique  surajouté  ou  non 
à  une  amblyopie  de  cause  organique  >.  Cependant,  dans  les 
cas  que  j'ai  observés,  il  s'agissait  bien  d'amaurosetabétique, 
puisque  l'acuité  ne  s'est  pas  rétablie  et  que  la  cécité  est  sur- 
venue rapidement.  Dans  une  de  mes  observations,  en  parti- 
culier, je  puis  affirmer  que  l'évolution  de  l'amaurose  a  été 
excessivement  rapide  :  le  malade  dont  il  s'agit  était  une 
femme  instruite  et  intelligente,    qui  suivit  attentivement 
l'évolution  de  sa  maladie.  La  vue  avait  commencé  à  baisser 
dans  son  œil  droit;  en  six  mois  cet  œil  est  arrivé  à  ne  plus 
percevoir  que  la  lumière.  L'autre  œil  était  encore  tout  à  fait 
bon,  au  point  que  la  malade  n'était  pas  gênée  par  la  perte 
de  son  œil  droit.  Subitement  l'acuité  visuelle  de  l'œil  gauche 
baissa  et  en  trois  jours  cet  œil  ne  perçut  même  plus  la 
lumière. 

1.  Léii,  Cécité  et  Tabès.  Thèse,  Paris,  1904. 
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'Quelle  esl  maintenant  révolution  de  Tamaurose  totsde 
absohie,  sans  tenir  compte  de  son  évolution  dans  chaque  œil 
ea  particulier? 

Dans  un  intéressant  travail  sur  ce  sujet,  MM.  Marie  et 
Léri^sont  arrivés  à  conclure  que  Tamaurose  labétique  est 
toujours  asscE  lente.  L'atrophie  optique  des  tabétiques 
amènerait  généralement,  pour  eux  très  rapidement,  en 
quelques  mois,  en  un  ou  deux  ans,  la  perte  de  toute  vision 
distincte;  elle  n'aboutirait  le  plus  souvent  qu'au  bout  de  très 
longues  années,  dix,  vingt  ans  ou  davantage,  à  la  perte  de 
toute  impression  lumineuse  pour  laquelle  suffit  la  persistance 
d'un  1res  petit  nombre  de  fibres  visuelles^ 

Dans  les  dix  cas  que  j'ai  observés,  où  i'amaurose  était 
totale  et  absolue,  le  temps  le  plus  long  qui  se  soit  écoulé 
entre  le  début  des  troubles  visuels  et  la  cécité  absolue  a  été 
de  six  ans.  Dans  les  autres  cas  l'évolution  a  été  de  quelques 
mois  à  deux,  trois  ou  quatre  ans.  De  plus,  dans  les  cas  où  je 
n'ai  pu  noter  le  début  exaot  de  l'affection  et  où  l'amaurose 
était  absolue,  l'évolution  avait  été,  le  plus  souvent,  aux  dires 
des  malades,'  assez  rapide. 

D'autre  part,  dans  les  yeux  où  l'amaurose  était  seulement 
complète,  avec  perception  lumineuse  conservée,  le  début  des 
troubles  n'était  dans  aucun  cas  bien  ancien  (six  ans  dans 
un  cas)  et  le  plus  souvent  récent  :  on  peut  admettre  que  ces 
yeux-là  tendent  encore  vers  une  cécité  absolue  à  brève 
échéance. 

L'évolution  de  l'amaurose  totale  est  nécessairement  plus 
longue  :  il  est  rare,  6n  effet,  que  les  deux  yeux  soient  pris 
en  même  temps.  Le  plus  souvent,  il  s'écoule  un  intervalle  de 
quelques  mois,  mais  qui  peut  aller  à  quelques  années,  entre 
ledéhut  de  l'affection  dans  chacun  des  yeu?c.  D'un  autre  côté, 
J'éfolulion  de  la  cécité  peut  être  très  différente  dans  les  deux 
yeux  :  très  rapiiie  dans  l'un  et  très  lente  d«tns  l'autre.  Chez  «n 
même  malade,  l'atrophie  du  nerf  optique  pourra  être  com- 
plète d'un  côté  alors  que  l'amaurose  ne  sera  pas  totale, 

1.  MaHeei  Iiéry,  Société  dt  tinnroiope,  wnA\  1^04. 
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grâce  à  la  conservation  de  fibres  nerveuses  dans  l'autre  nerf. 

Je  me  résumerai  en  disant  que  dans  l'évolution  de 
l'amaurose  dans  le  tabès,  il  importe  de  noter  la  marche  de 
la  cécité  dans  chaque  œil  en  particulier.  Cette  évolution  est, 
le  plus  souvent,  très  rapide,  aboutissant,  en  général,  en 
moins  de  six  mois,  un  an,  dix-huit  mois  ou  deux  ans,  à  une 
cécité  absolue. 

Les  cas  où  la  cécité  se  produit  plus  lentement  sont  beau- 
coup moins  fréquents. 

Quant  à  la  cécité  absolue  des  deux  yeux,  elle  est  aussi  le 
plus  souvent  rapide.  Sur  dix  cas  où  j'ai  pu  noter  le  début  de 
l'affection,  cette  amaurose  est  survenue  en  moins  de  six  ans, 
et  dans  plusieurs  cas  en  moins  de  deux  ans. 

D'  J.  Galezowski. 


XXIP  CONGRÈS 

DE  LK 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'OPHTALMOLOGIE 

(Paris,  1^'  au  4  mai  1905) 

Séance  du  V'  mai  1905. 
Président  :  D""  Gallemaerts  (Bruxelles). 

D*"  A.  Bourgeois  (Reims).  —  rapport  :   La  correettoa 

totale  de  la  myopie. 

Il  convient  de  louer  sans  réserve  notre  distingué  confrère  qui, 
abordant  un  sujet  très  difficile  et  d'une  complexité  très  grande,  a 
répondu  dignement  à  Tattente  de  tous.  Le  D''  Bourgeois,  tout  en 
se  déclarant  partisan  résolu  de  la  correction  totale  de  la  myopie, 
a  cependant  exposé  la  question  avec  une  ampleur  insuffisante  pour 
ne  pas  paraître  trop  absolue.  Son  rapport  très  documenté  contient 
l'exposé,  dans  une  première  partie,  de  tous  les  travaux  que  la  cor- 
rection totale  de  la  myopie  a  suscités  dans  ces  dernières  années. 
Non  content  de  ces  documents  déjà  importants,  Tauteurafaitplus. 
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Il  a  organisé  ane  coquéte  auprès  des  membres  de  la  Société  fran- 
çaise d'Ophtalmologie,  et  on  trouvera  dans  la  deuxième  partie 
de  son  rapport  l'opinion  des  membres  qui  ont  répondu  à  son  ques- 
tionnaire. De  cet  ensemble  de  matériaux,  le  D*^  Bourgeois  a  tiré 
les  conclusions  suivantes,  favorables  eu  somme  à  la  correction 
totale.  Nous  les  donnons  in  extenso,  à  cause  de  Timportance  du 
sujet  : 

La  correction  totale  consiste  dans  la  prescription  à  l'intéressé, 
pour  la  vision  de  loin  et  pour  la  vision  de  près,  du  même  verre 
concave,  se  rapprochant  le  plus  possible  du  degré  de  la  myopie, 
très  exactement  déterminé  par  les  procédés  objectifs  et  subjectifs 
actuels,  et  procurant  le  maximum  d'acuité  visuelle. 

Les  ophtalmologistes  qui  ont  appliqué  la  correction  totale  ont 
constaté,  entre  autres  résultats,  qu'elle  a  une  heureuse  influence 
sur  la  progression  de  la  myopie.  Il  est  donc  particulièrement 
important  de  la  prescrire  tout  au  début,  dès  que  les  degrés  les 
plus  faibles  de  la  myopie  sont  constatés. 

Les  publications  sur  la  correction  totale  ont  bien  démontré 
qu'elle  arrête  ou  retarde  la  progression  de  la  myopie.  Mais  il 
s'agit  surtout  de  la  myopie  de  travail.  Il  n'est  pas  encore  prouvé 
que  la  correction  totale  produit  d'aussi  bons  résultats  dans  la 
myopie  maligne  ou  dangereuse,  qui  doit  élre  traitée  sous  le  rapport 
des  verres  correcteurs  avec  beaucoup  de  prudence. 

Bien  que  les  auteurs  n'aient  pas  établi  de  ciassi/ication  métho- 
dique, on  peut  conclure  de  leur  manière  de  faire  qu'il  y  a  deux 
façons  de  procéder  :  la  correction  totale  d'emblée,  qui  a  chance 
d'être  acceptée  par  les  myopes  jeunes  et  d'un  degré  peu  élevé  ;  et 
la  correction  totale  progressive  ou  échelonnée,  plus  facile  ù  faire 
adopter  dans  les  degrés  plus  élevés  de  myopie. 

Il  paraît  rationnel  de  corriger  la  myopie  dès  ses  degrés  les  plus 
faibles,  1  dioptrie  et  les  fractions  au-dessous  de  ce  chiffre.  De 
tels  degrés  ne  se  rencontrent  que  chez  les  enfants  et  les  adoles- 
cents. Et  lorsqu'on  a  eu  la  chance  de  les  dépister  et  de  leur  appli- 
quer la  correction  totale,  qui  est  très  bien  supportée,  on  a  la  satis- 
faction de  constater  qu'aucun  cas  ne  subit  d'augmentation  par  la 
suite. 

La  myopie  faible,  jusqu'à  3  dioptries,  s'accommode  bien  aussi 
de  la  correction  totale,  chez  les  jeunes  sujets. 

De  ces  faits  découle  la  nécessité  de  l'exainen  des  yeux  de  tous 
les  écoliers,  pratiqué  par  les  ophtalmologistes  afin  de  corriger  la 
myopie  dès  sa  constatation.  Le  degré  exact  de  toute  amétropie  ne 
peut  être  déterminé  que  dans  un  cabinet  scientifiquement  installé 
et  pourvu  des  appareils  spéciaux;  pour  la  correction  de  la  myopie, 
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et  surtout  pour  sa  correction  totale,  la  pre^Hptio»  du  verpe  doit 
être  absolument  conforme  à  l'eiamen. 

La  réglementation  de  la  vente  (tes  Terres  es^  aussi  une  mesure 
qui  s^imposC;  les  enfants  qui  sont  pourvus  de  verres  sans  exmmen 
compétent  ayant  toujours  une  suroorreetièii,  surtout  dans  les 
degrés  faibles  de  myopie. 

La  correction  totale  de  la  myopie  moyenne,  jusqu'à  6  dioptrie 
s'obtient  encore  assez  facilement  chez  les  enfanls  et  chez  les  ado- 
lescents, surtout  s'ils  ont  déjà  porté  des  verres. 

Dans  la  myopie  fbrte,  supérieure  à  0  dioptries,  ïa  correetioa 
totale  d'emblée  peut  être  acceptée  ;  chez  les  jeunes  sujets,  jusqu'à 
7  à  8  dioptries,  on  y  arrive  plus  facilemem  en  recoarant  à  la  cor- 
rection totale  échelonnée. 

La  myopie  excessive,  supérieure  à  l!2  dioptries,  ne  conaporte 
plus  de  règle  générale;  c'est  une  question  d«  tàtonnemeui  pour 
chaque  cas  particulier.  Les  jeunes  sujets  sont  iKmjeurs  ceux  chez 
lesquels  on  réussit  le  plus  facilement,  avec  la  ressource  d'emptojer 
la  correction  totale  échelonnée,  ou  de  s'en  tenir  à  la  correoëéu 
partielle. 

En  somme,  les  degrés  faibles  et  moyens  de  myopie  étant  de 
beaucoup  plus  nombreux  que  les  degrés  supérieuits,  tel  correetioa 
totale  semble  pouvoir  s'adresser  à  peu  près  aux  deux  tiers  de  la 
totalité  des  myopes. 

La  méthode  de  détermination  la  plus  exaicte,  comme  aussi  la 
plus  rapide,  du  degré  de  la  myopie,  est  la  skiascepie  à  dâs^taocè 
fixe  (1  mètre);  dans  ce  procédé  l'observateur  et  l'observé  ne  font 
aucun  effort  d'accomnrodation.  Il  n'est  donc  pas  nécessaire  d'ins- 
tiller au  préalable  de  l'atropine  dans  les  yeux  de  l'examiné,  à  part 
quelques  rares  exceptions. 

L'examen  à  l'ophtalmomètre  doit  toujours  être  pratiqué  non 
seulement  pour  la  correction  de  Tastigmie  myopique  composée, 
mais  aussi  pour  le  diagnostic  de  Tastlgmie  myopique  simple.  Cor- 
riger les  degrés  les  plus  faibles  d'astigmie,  c'est  augmenter  la 
distance  pour  le  travail  de  près  et  empêcher  la  production  de  la 
myopie,  si  fréquente  chez  les  astigmiques  non  corrigés. 

'  (l'est  en  fin  de  compte,  l'essai  des  verres  par  la  méthode  deDoû- 
ders  qui  réalise  le  côté  pratique  de  la  correction  totale,  chaque 
cas  se  prêtant  à  une  conclusion  spéciale. 

L'anisométropie  retiendra  l'attention,  pour  être  corrigée  selon  la 
tolérance  du  sujet. 

Dans  l'insuffisance  de  convergence,  on  prescrira  la  décenlrattoo 
des  verres,  selon  Teffet  prismatique  à  obtenir. 

La  centration  exacte  des  verres  correcteurs  a  une  très  grande 
importance,  puisque  l'on   a  attribué    les   complications   de    la 
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myopie  beaacoup  plus  an  mauvais  centrage  des  verres  qu'à  leur 
trop  grande  force  réfrin^nto. 

La  forme  des  verres  et  de  leurs  montures  doit  être  l'objet  de 
prescriptions  particulières.  Pendant  la  scolarité,  il  semble  con- 
venable de  ne  tolérer  que  les  lunettes  et  d'exclure  le  pince-nez; 
avec  les  lunettes  seules  on  réalise  la  stabilité  des  verres,  leur 
distance  rigoureuse  des  yeux  et  leur  décentration  exacte.  Il  con- 
vient d'adopter  des  verres  de  grande  dimension,  à  forme  ronde 
ou  elliptique. 

L'indication  du  verre  de  correction  et  d'adaptation  exactes  n'est 
pas  tout  dans  le  traitement  de  la  myopie.  Ce  n'est  pas  seulement 
pour  les  candidats  à  la  myopie  que  les  ophtalmologistes  ont  for- 
mulé des  règles  précises  d'hygiène  scolaire;  l'application  de  ces 
règles  est  tout  aussi  importante  chez  ceux  dont  la  myopie  com- 
mence et  qui  portent  des  verres  de  correction  totale. 

La  prescription  sur  laquelle  tous  les  ophtalmologistes  insistent, 
plus  que  sur  toute  autre,  est  relative  à  l'emploi  des  moyens 
capables  d'obtenir  et  de  maintenir  une  distance  de  travail  de 
3Q  à  40  centimètres.  La  plupart  des  auteurs  exigent  que  cette 
distance  soit  rigoureusement  observée  avec  la  correction  totale. 

On  ne  peut  exiger  une  bonne  attitude  de  l'écolier,  si  on  ne  lui 
fournit  pas  le  moyen  d'avoir  cette  attitude;  el  le  seul  moyen,  celui 
pour  lequel  les  hygiénistes  luttent  depuis  tant  d'années,  c'est  le 
meuble  scolaire  adapté  à  la  taille  de  l'enfant.  On  sait  qu'il  existe 
une  infinité  de  modèles.  Le  plus  pratique  est  celui  dont  le  méca- 
nisme est  le  plus  simple  et  le  prix  le  moins  élevé. 

Il  est  utile  d'adjoindre  aux  tables  ou  aux  pupitres  des  appa- 
reils ou  des  moyens  capables  de  faire  observer  la  distance  de 
travail  ordonnée;  les  plus  simples  sont  les  meilleurs.  Il  est  à 
désirer  que  leur  emploi  soit  imposé. 

Il  faut  rappeler  enfin,  comme  devant  accompagner  la  correction 
totale  et  contribuer  par  cela  môme  à  prévenir  la  progression  de 
la  myopie,  le  traitement  général,  qui  variera  d'après  chaque  cas 
particulier. 

Les  ophtalmologistes  qui  ont  une  longue  pratique  de  la  correc- 
tion totale,  n'ont  pas  signalé  d'accidents  ou  de  complications  qui 
lui  soient  imputables.  On  agira  sagement  en  recomumndant  d'une 
manière  formelle  aux  parents  de  tous  les  jeunes  myopes  de  les 
faire  examiner  au  moins  chaque  année,  jusqu'à  la  fin  de  leur 
seatarité. 

Ce  travail  d'ensemble  n'a  pas  la  prétention  d'avoir  résolu  défi- 
nitivement la  question;  il  s'est  appliqué  à  donner  les  règles  géné- 
rales de  la  correction  totale  de  la  myopie.  Et,  si  les  myopes  sont 
susceptibles  de  bénéficier  de  ce  mode  de  correction,  c'est  à  la 
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condition  que,  dans  Texamen  et  les  prescriptions,  on  ne  perde 
pas  de  vue  ce  principe  de  pathologie  générale  :  «  Il  n'y  a  pas  de 
myopie,  il  n'y  a  que  des  myopes  ». 

Discussion, 

D^  Gendron  (Lorient).  —  Celle  question  ne  saurait  être  com- 
plètement résolue  dès  maintenant,  les  expériences  failes  à  ce 
sujet  ne  sont  pas  suffisamment  concluantes. 

Dans  les  myopies  légères,  chez  les  écoliers  particulièrement, 
l'hygiène  oculaire  dans  la  vision  rapprochée  a  une  plus  grande 
influence  pour  arrêter  les  progrès  de  la  myopie  que  la  correction 
totale.  Cette  correction  est  seulement  utile  pour  éloigner  le 
punctum  remotum  et  permettre  de  travailler  à  une  distance  d'au 
moins  33  centimètres.  Mais  si  l'écolier  lit  et  écrit  très  facilement 
à  cette  distance,  il  ne  faut  pas  lui  faire  porter  de  verres  pour  voir 
de  près. 

Dans  les  myopies  malignes,  qui  tiennent  surtout  aux  efforts 
exagérés  de  convergence,  à  des  prédispositions  héréditaires  ou 
congénitales,  et  particulièrement  à  des  lésions  inflammatoires  de 
la  sclérotique  et  de  la  choroïde,  l'hygiène  de  la  vision  a  également 
plus  d'influence  qu'une  correction  totale  qui  pourrait  n'être  pas 
sans  danger  et  ne  serait  d'ailleurs  pas  supportée  dans  la  majorité 
des  cas. 

La  correction  totale  est  difficilement  tolérée  par  les  myopes, 
parce  que  chez  eux  la  convergence  l'emporte  toujours  sur  Faccom- 
modation,  dont  l'amplitude  est  parfois  diminuée,  et  le  muscle 
ciliaire  est  souvent  plus  faible.  Cette  faiblesse  n'est  pas  due  seu- 
lement à  l'atrophie  du  muscle  par  défaut  d'exercice;  elle  est  éga- 
lement congénitale. 

Ce  qu'on  appelle  le  a  spasme  de  l'accommodation  »  existe  réelle- 
ment et  n'est  pas  seulement  l'apanage  des  nerveux  et  des  hysté- 
riques, comme  le  dit  M.  Bourgeois.  Nous  avons  constaté  souvent 
des  cas  de  myopie  purement  dynamique  chez  les  écoliers.  Dans 
ces  cas  il  serait  mauvais  de  prescrire  des  verres  pour  le  travail, 
mais  nous  insistons  sur  la  nécessité  d'éloigner  le  plus  possible 
les  livres  et  les  cahiers. 

Enfin,  si  l'accommodation  n'a  pas  l'action  nuisible  qu'on  lui 
attribuait  jadis  sur  la  progression  de  la  myopie,  on  aurait  tort 
cependant  d'éliminer  son  influence  complètement  dans  la  produc- 
tion de  la  myopie  scolaire. 

M.  SuLZER  (Paris),  félicite  M.  Bourgeois  de  son  remarquable 
rapport,  puisqu'il  est  partisan  déterminé  de  la  correction  totale. 
Deux  ordres  de  faits  doivent  guider  les   ophtalmologistes,   en 
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malière  de  correction  optique  de  la  myopie.  Ce  sont  les  observa- 
tions individuelles  et  les  observations  collectives. 

Il  a  pu  réunir  14D  observations  de  myopes  qui,  ayant  été  corrigés 
incomplètement,  ont  vu  augmenter  peu  à  peu  leur  myopie, 
jusqu'au  jour  où  la  correction  totale  a  été  faite.  Il  cite  l'auto- 
observation  d'un  médecin  de  Genève. 

Mais  ce  sont  les  observations  collectives  qui  ont  surtout  une 
grande  valeur.  Il  rappelle  le  remarquable  travail  de  Risley,  fait  à 
Iaâ7*  session  annuelle  de  la  Société  d'Ophtalmologie  américaine, 
mai  1904,  sur  la  diminution  de  la  fréquence  de  la  myopie  obtenue 
par  la  correction  de  la  myopie.  Il  résume  cet  important  mémoire 
et  insiste  sur  la  diminution  de  33  p.  100  du  nombre  des  myopes 
amenée  par  la  correction  totale. 

M.  Sulzer  fait  remarquer  que  la  majorité  des  myopes  sont 
astigmiques,  mais  sans  symptômes  subjectifs.  L'ophtalmomètre 
est  indispensable  pour  dépister  cette  astigmie  dont  la  correction 
s'impose  si  l'on  veut  obtenir  une  diminution  de  la  myopie. 

M.  Sauvinbau  (de  Paris).  —  Le  point  important  dans  le  traite- 
ment optique  de  la  myopie,  c'est  que,  totale  ou  noUy  la  correc- 
tion soit  exacte,  c'est-à-dire  corrige  exactement  l'astigmatisme 
cornéen,  mesuré  à  l'ophtalmomètre.  De  cette  façon  les  contrac- 
tures secondaires  de  l'accommodation  sont  supprimées.  On  arrête 
ainsi  la  myopie,  ett)n  peut  même  en  préserver  les  jeunes  sujets 
hypermétropes  qui  fie  sont  encore  porteurs  que  d'un  léger  astig- 
matisme cornéen.  I^es  degrés  même  très  faibles  de  l'astigma- 
tisme cornéen  doivent  être  corrigés  chez  les  myopes. 

Il  est  également  important  que  le  verre  correcteur  soit  porté 
pour  la  vision  de  près,  soit  avec  la  correction  totale,  soit  plutôt 
en  diminuant  celle-ci  d'une  dioptrie  sphérique  environ. 

11  n'y  a  aucun  inconvénient,  bien  au  contraire,  à  faire  porter 
pour  voir  de  loin,  aux  myopes,  la  correction  totale,  même  dans 
les  myopies  fortes.  Cette  correclion  est  toujours  bien  tolérée  si  le 
verre  correcteur  est  esoact,  La  diplopie  dont  les  malades  se 
plaignent  au  début  disparaît  rapidement.  On  y  remédie  au  besoin 
par  Jes  prismes  et  la  décentration  des  verres. 

Enfin,  on  ne  saurait  accorder  trop  d'attention  aux  troubles  de 
l'état  général  chez  les  myopes,  surtout  quand  il  s'agit  de  myopies 
de  degré  élevé.  Les  affections  générales  peuvent  être  l'origine  de 
complications  myopiques  redoutables;  peut-être  môme  peuvent- 
elles,  dans  certains  cas,  devenir  le  facteur  étiologique  de  la  myopie 
elle-même,  chez  un  individu  jusqu'alors  indemne. 

M.  Antonblli  (Paris)  donne  les  résultats  de  sa  pratique  :  II  se 
sert  constamment  de  l'ophtalmomètre,  de  la  skiascopie  et  re- 
court rarement  à  l'atropine.  D'après  lui,  la  correction  totale  est 
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rarement  acceptée  ps^r  les  jeunes  sujets  et  aussi  par  les  adultes  : 
€  J'essaie,  dit-il,  aixtairt  q^ie  possible,  de  donner  les  mêmes 
verres  portant  le  reraotum  à  4  mètres,  pour  la  vision  de  près  et 
pour  la  vision  de  loin.  Pour  des  myopies  faibles  et  moyennes, 
ceci  est  facile,  car  la  netteté  de  vision  devient  suffisante  et  la 
fonction  accommodative  s'exerce  sensiblement  dans  les  conditions 
normales.  Pour  des  myopies  élevées,  il  faut  tenir  compte  de  l'âge 
du  malade,  de  ses  occupations,  de  son  acuité  visuelle,  etc.  Autant 
qu'il  est  possible  de  formuler  une  règle  générale,  je  dirai  que 
j'indique  des  verres  de  permanence  habituels  pour  l'intérieur  et 
pour  la  vision  de  près,  et  des  verres  exceptionnels  y  pour  le 
dehors,  le  théâtre,  etc.  Les  verres  de  pennanence  seront  de  3 
à  4  dioptries  au-dessous  de  la  correction  totale;  les  verres 
exceptionnels,  de  1  à  0,5  dioptrie  au-dessous. 

Les  causes  d'intolérance  de  la  correction  totale  sont  difficiles 
à  établir  d'une  façon  rigoureusement  scientifique,  mais  je  crois 
qu'il  faut  les  rechercher  surtout  dans  les  conditions  anormales  da 
travail  aceommodatif,  considéré  en  lui-même  et  par  rapport  à  la 
convergence.  Le  fait  est  que  les  malades  se  plaignent.  Peut-étte 
en  imposant  la  correction  totale  et  permanente  à  un  tout  jeune 
myope,  finirait-il  par  s'y  habituer  et  s'en  trouver  contenu  Mais,  à 
part  les  inspections  dans  les  écoles,  les  jeunes  amétropes  sont 
amenés  à  l'oculiste  surtout  lorsque  l'astigmatisme,  ou  toute  autre 
raison,  diminuent  considérablement  l'acuité  visuelle;  et  il  est 
ainsi  difficile  d'être  ûxé  à  l'égard  de  la  correction  totale  précoce 
dans  la  myopie  pure  et  simple,  légère  ou  moyenne. 

Il  avoue  qu'il  ne  peut  juger  de  l'influence  de  la  correction  totale 
de  la  myopie  progressive.  Il  pense  qu'on  a  exagéré  le  rôle  des 
troubles  fonctionnels  et  de  l'accommodation  en  particulier  sur  la 
genèse  et  les  progrès  de  la  myopie.  En  conclusion  :  Il  peut  être 
utile  d'indiquer  la  correction  totale  et  penuanente  aux  très  jeunes 
myopes  atteints  de  myopie  modérée  (jusqu'à  5  dioptries)  et  pure- 
ment axile,  mais  l'utilité  sera  simplement  fonctionnelle,  pour 
ainsi  dire,  car  rien  ne  prouve  que  la  correction  totale  prévienne 
réellement  le  progrès  de  la  myopie.  Ce  progrès,  lorsqu'il  est 
modéré  pendant  Tadolescence,  et  non  accompagné  de  lésions 
ophtalraoscopiques,  est  simplement  l'expression  de  la  croissance 
de  l'œil,  croissance  parfois  disproportionnée,  mais  non  pour  cela 
pathologique;  par  contre,  lorsqu'il  est  considérable  et  rapide,  ne 
s'arrélant  pas  après  l'âge  de  15  à  ^0  ans,  il  est  l'expression 
d'un  véritable  processus  pathologique  de  la  coque  oculaire.  Dans 
le  premier  cas,  la  correction  totale,  ordonnée  dès  le  début,  peut 
êlre  bien  acceptée,  même  si  l'on  est  contraint  d  augmenter  la 
force  des  verres,   dans  les  années   consécutives,  jusqu'à  4  ou 
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5  dioptries.  Dans  le  second  e9S.  dès  que  le  myope  a  déjpAssé  les  6 
à  8  dioptries,  la  correction  totale  et  permanente  n'est  pa$  gêné- 
nikment  tolérée,  et  elle  ne  serait  du  reste  pa»  indiquée,  car  on  oe 
saurait  préletidre  de  placer  ces  yeux  daos  les  mêmes  eondilloa^ 
fonctionnelles  que  l'œil  emmétrope. 

L'angmentalion  de  Tacuité  visuelle,  constat>ée  au  bout  d'un 
certain  temps  chez  les  jeunes  sujeis  muâîs  de  correction  totale 
d'uae  myopie  axile  modérée,  s'expliqiie  par  ramélioration  jonc* 
lioonelle,  comme  il  arrive  pour  toute  autre  correction  optique, 
Botanment  de  Tastigmatisme.  Vml  exactement  corrigé  s'exerce, 
H  apprend  de  mieux  eu  mieuw  à  voir. 

Parmi  les  myopes  (jusqu'à  20  ou  25  ans)  et  d'une  myopie 
M  dépassant  pas  5  dioptries,  je  crois,  comme  Koubli^  qu'un  tiers 
à  pe«  prés  supportent  la  correction  «  totale  >  en  permanence;  ua 
utre  tiers  Taecepte  pour  la  visioa  au  loin,  mais  non  pour  le 
travail;  le  dernier  tiers  ne  Le  supporte  ni  pour  la  distance,  ni  pour 
Uîisîoii  de  prés.  En  tout  cas,  les  principes  posés  par  Ikinders  et 
Ginad-Tenloa,  de  c  conseiller  la  correction  totale  et  perisbaiiente 
aux  jeunes  myopes  de  faible  degré  pourvus  d'une  accommodation 
entière  et;  d'une  acuité  visuelle  normale  »,  doivent  Urouver  leur 
application  dans  la  pratique  ophtalmologique  de  nos  jours. 

M.  MoRAX  présente  des  considérations  générales  sur  Tabus  des 
idées  préconçues  dans  les  sciences  d'observation. 

En  ce  qui  concerne  la  genèse  de  la  myopie,  il  £ait  ressortir  cora- 
Uea  cette  maladie  est  peu  connue  et  combien  le  rèle  qu'on  a 
voulu  faire  jouer,  soit  à  l'accommodation,  soit  à  la  convergence, 
est  aléatoire.  Ce  sont  làdes  hypothèses  qui  ne  peuvent  être  ni  réfu- 
tées, ni  démontrées.  Au  nom  du  rôle  de  la  convergence  dans  la 
progression  de  la  myopie,  on  veut  aujourd'hui  instituer  la  correc- 
tion totale,  comme  à  certaine  époque  on  a  voulu  pratiquer  Tex- 
tractton  du  cristallin  transparent  pour  satisfaire  une  autre  théorie 
de  la  myopie.  Ce  qu'on  peut  dire  après  les  statistiques  publiées 
par  différents  auteurs  et  en  particulier  par  Seggel  (Àrch.  f. 
Ophi.,  1903),  c'est  que  la  correction  totale  est  inoffensive. 

L'auteur  pense  que  l'obsei^vation  attentive  des  écoliers  donnera 
de  bons  résultats,  mais  à  condition  que  ces  enquêtes  soient  bien 
faites,  conduites  sans  idées  préconçues  et  sans  indication  prélimi- 
oaire  de  la  solution. 

M.  Lagrange  est  craccord  avec  le  rapporteur  en  principe,  mais 
apporte  quelques  restrictions.  11  ne  prescrit  pas  la  correction 
Maie  aux  myopes  de  1  dioptrie,  il  ne  prescrit  même  pas  souvent  de 
correction  du  tout,  il  rappelle  à  ce  sujet  un  travail  qu'il  a  publié 
sur  le  rôle  de  l'atropine  dans  le  diagnostic  des  amélropies.  La 
skiascopie  est  susceptible  de  tromper  de  1  dioptrie.  Aussi  atropi- 
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nise-t-il  son  malade  pendant  huit  jours,  puis  il  mesure  sa  réfraction 
à  Taide  de  Toplomèlre  de  Badal,  muni  d'un  écran  percé  d'un  trou 
de  4  millimètres.  Presque  toujours,  et  il  a  fait  100  observations 
consécutives  probantes,  il  a  trouvé  une  différence  de  1  dioptrie  à 
1.25  dioptrie. 

M.  Javal  partage  les  idées  émises  par  Sulzer,  mais  trouve  qu'il 
n'a  pas  suffisamment  insisté  sur  l'inanité  profonde  des  deux  hypo- 
thèses faites  pour  expliquer  la  progression  de  la  myopie  :  conver- 
gence et  accommodation.  Ces  deux  notions  ne  reposent  sur  rien. 
Il  rappelle  une  communicalion  qu'il  a  faite  au  Congrès  de  Berlin 
en  1890,dans  la  section  de  physiologie,  devant  Helmhollz  lui-même, 
sur  le  réglage  de  l'œil.  Il  existe  trois  réglages  dans  l'œil,  un 
réglage  astigmatique  et  un  réglage  accommodatif,  l'un  et  l'autre 
transitoires,  et  un  réglage  permanent.  Si  l'accommodation  jouait 
un  rôle  dans  la  progression  de  la  myopie,  l'œil  n'aurait  pas  besoin 
de  s'allonger.  Or,  cette  dernière  notion  anatomique  étant  certaine, 
l'accommodation  ne  joue  aucun  rôle.  Et  il  cite  quelques  exemples 
d'enfants  qui  ont  simplement  un  peu  de  faiblesse  d'accommodation 
et  auxquels  il  donne  de  légers  verres  convexes. 

De  ce  qu'en  Amérique  la  myopie  semble  avoir  diminué  paral- 
lèlement à  l'emploi  de  la  correction  totale,  il  faut  bien  se  garder 
de  tirer  des  conclusions  excessives.  C'est  peut-être  une  simple 
coïncidence.  Il  noie  cependant  que,  d'accord  avec  Sulzer  et  les 
Américains,  l'astigmie  doit  être  corrigée. 

Puis,  faisant  rapidement  l'historique  de  cette  question,  il 
remarque  que,  sous  l'influence  de  Hufeland,  Tauteur  de  la  Macro- 
hiotique,  Sichel  et  Desmarres  proscrivaient  les  lunettes  concaves. 
Vint  Donders  qui  corrigea  la  myopie.  En  résumé,  parmi  les  causes 
de  progression,  il  insiste  surtout  sur  la  nécessité  de  la  correction 
de  l'astigmie  et  sur  la  dislance  du  livre  ou  du  cahier  (30  à  33  cen- 
timètres) pour  la  lecture  ou  l'écriture. 

M.  GoLESCEANO  (Paris).  —  A  mon  avis,  la  correclion  totale  de 
la  myopie,  applicable  à  des  sujets  jeunes,  atteints  de  myopie 
moyenne,  ayant  déjà  porté  des  verres,  n'est  pas  susceptible  des 
mêmes  règles,  et  c'est  l'opinion  de  tous  les  auteurs  lorsque  cette 
correction  lotale  s'adresse  à  la  myopie  élevée  des  sujets  adultes, 
n'ayant  jamais  essayé  de  verres. 

Faul-il  imposer  la  correclion  totale  de  loin  et  de  près  dans  les 
myopies  faibles  à  partir  de  0,25?  Je  ne  le  pense  pas. 

Pour  la  vue  au  loin,  comme  pour  celle  de  près,  grâce  à  l'ac- 
commodation, le  sujet  jeune,  même  en  dehors  de  toute  myopie, 
supportera  facilement  un  verre  concave  faible. 

Si  quelques  exemples  montrent  que  des  verres  correcteurs  ont 
pu  s'opposer  à  la  progression  de  la  myopie,  d'autres  ont  prouvé 
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que,  malgré  le  port  des  verres,  la  myopie,  quoique  dans  une  faible 
mesure,  n'a  cessé  d'augmenler. 

En  outre,  si  de  parti  pris  nous  cherchons  à  faire  la  correction 
de  la  myopie  de  0,25,  0,50,  bien  entendu  nous  ne  parlons  pas  de 
Fastigmie  dans  laquelle  le  choix  des  verres  s^impose  toujours, 
nous  tomberons  dans  un  excès  contraire,  savoir  :  corriger  la  fausse 
myopie  qui  est  fréquente  surtout  chez  les  enfants  vivant  en 
commun. 

Tout  en  supposant  que  ces  degrés  minimum  de  la  myopie  sont 
dépistés  par  les  différents  moyens  d'examen  dont  nous  disposons, 
et  cherchant  à  voir  si  mon  sujet  possède  par  le  verre  correcteur 
V=:2/3,  je  me  méfierai  cependant  de  lui  imposer  un  verre  de 

—  0,25  ou  —  0,50  si  Tacuité  visuelle  indiquée  est  pareille  avec 
00  sans  le  verre. 

Entre  3  à  5  dioptries,  les  sujets  jusqu'à  15  ans  supportent  faci- 
lement la  correction  totale  de  la  myopie  pendant  quelque  temps, 
et  il  arrive  à  un  moment  donné  qu'ils  quittent  les  verres  pour  le 
travail  de  près. 

Parti  du  principe  que  le  port  de  verres,  si  utile  dans  l'améliora- 
tion de  la  myopie,  présente  des  inconvénients  multiples  :  poussière 
constante  sur  les  verres,  eu  somme  attention  soutenue,  à  main- 
tenir leur  propreté,  je  me  réserve  de  les  prescrire  à  partir  de 

—  1,50  pour  au  loin  et  de  près  si  le  sujet  ne  peut  lire  à  distance 
de  40  centimètres. 

Au-dessous  de  ce  degré  je  les  imposerai,  sauf  pour  les 
astigmates. 

H.  DoR  a  soutenu  la  correction  totale  en  1890,  en  1897  et  la 
défend  encore.  Il  signale  les  intéressants  travaux  anatomiques  de 
hanhoffet  de  Lang,  ceux-ci  publiés  au  dernier  Congrès  de  Lucerne, 
sur  les  altérations  anatomiques  dans  la  myopie.  Quelle  que  soit  la 
théorie  physiologique  adoptée,  ces  altérations  anatomiques  sont 
certaines.  Au  sujet  de  la  progression  de  la  myopie,  il  pense  tou- 
tefois qu'il  y  a  une  progression  physiologique  qu'on  ne  peut 
empêcher.  En  ce  qui  concerne  la  progression  pathologique,  il  y  a 
une  différence  nette  en  faveur  de  la  correction  totale.  Il  a  corrigé 
des  myopes  de  26  dioptries  et  a  pu  faire  supporter  les  verres 
par  les  malades. 

M.  Chevallereau  répond  à  M.  Gendron  qu'il  est  fréquent  de  voir 
des  myopes  surcorrigés.  Cela  prouve  donc  que  la  correction  totale 
est  supportée.  Quant  aux  myopies  de  1  dioptrie  qui  sont  suppor- 
tées toute  la  vie,  d'après  Lagrange,  et  diagnostiquées  seulement  au 
moment  de  la  presbytie,  M.  Chevallereau  pense  qu'il  s'agit  de 
myopies  dues  à  la  sclérose  cristallinienne. 

Pour  le  reste  il  partage  les  idées  du  rapporteur. 
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M.  MoT.us.  — CoHlnairement  à  ce  qne  vient  de  dire  M,  Javal,  il 
pense  qoe  la  myopie  spasmodique  «st  fréquente.  C'est  au  moins 
ce  qui  résulte  de  l'inspection  des  <'coles  et  collèges  qu'il  pra- 
tique depuis  4e  longes  années.  €e  serait  là  pour  lui  le  début  de 
la  myopie.  L'aUongement  de  l'œil  se  feil  pour  Taction  du  droit 
externe  qui  s'enroule  sur  le  globe  oculaire  dans  la  convergence 
myopique.  Quant  à  Tatlitude  des  enfants,  il  n'a  rien  pu  obtenir; 
tous  ses  efforts  ont  été  vains,  et  ce  serait  là  pour  lui  le  point  te 
plus  impoftant. 

M.  OsTiiv  ALT  est  éclectique  et  ne  pense  pas  qu'il  faut  partir  avec 
l'idée  de  domier  la  correction  totale  dans  tous  les  cas.  La  correc- 
tion de  l'astigmatisme  est  importante.  Il  conseille  enft»  l'emploi 
des  verres  pérîscopiqjQes  dont  l'emploi  s'est  répandu  aux  Etats- 
Unis  et  en  Allemagne  et  qui  sont  mieux  supportés  que  les  autres. 

M.  Tacher  rappelle  sacomaifinieatton  de  i90i;  il  est  toujours 
partisan  de  la  correction  iotale  de  la  myopie.  Mais  il  faut  distin- 
guer entre  les  yeux  myopes  :  les  uns  sont  jeunes,  sans  lésion  des 
membranes  profondes,  leur  pouvoir  accommodatif  est  normal;  les 
autres  sont  atteints  de  lésions,  d'atrophie  du  muscle  ciliaire,  etc., 
soit  que  ces  lésions  soient  défmitives,  soit  qu'elles  soient  en  voie 
d'évolution.  Chez  les  yeux  jeunes  il  faut  corriger  d'emblée  la 
myopie,  si  le  nombre  de  dioptries  de  myopie  est  inférieur  au 
nombre  d'années  du  sujet;  proffressivement  si  la  myopie  dépasse 
ce  chiffre.  Dans  les  autres  cas,  il  faut  une  grande  prudence,  car  les 
yeux  malades  ont  besoin  de  repos  absolu,  de  l'accommodatioa  au 
lieu  de  verres  concaves.  On  les  soumettra  à  de  la  gymnastique 
monoculaire  dès  qu'on  sera  sûr  que  les  lésions  sont  statiomiaires, 
afin  de  fortifier  leur  muscle  ciliaire.  Nous  prescrivons  de  fixer  de 
petits  objets  en  les  rapprochant  un  certain  nombre  de  fois,  chaque 
œil  l'un  après  l'autre,  du  remotum  au  proximum.  De  cette 
manière,  l'accommodation  entre  en  jeu  à  Vexelusion  de  la  con^ 
vergence.  Au  bout  de  quelques  semaines,  cette  gymnastique  est 
fkite  avec  un  verre  faible.  De  temps  en  temps  on  augmente  ia 
force  du  verre. 

Au  bout  d'un  temps  variable  pour  chaque  sujet,  les  exercices 
monoculaires  sont  remplacés  par  des  exercices  binoculaires  sur 
des  objets  de  plus  en  plus  petits,  qu'on  ne  doit  pas  rapprocher  plas 
près  que  80  centin>ètres,  et  avec  des  verres  corrigeant  la  myopie 
totale  et  l'astîgnrie  naturellement.  Ces  exercices  sont  de  courte 
durée  et  souvent  répétés.  Nous  en  avons  retiré  d'excellents 
résultats. 

La  eorrection  totalle  doit  avoir  une  influence  heureuse  sur  le 
décollement  de  la  rétine,  l'œil  myope  étant  mis  dans  les  meil- 
leures conditions  pour  conserver  son  pouvoir  acoommodateur  intact 
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sans  s'exposer  aux  lésions  provoquées  et  entretenues  par  les  efforts 
de  convergence. 

Des  observations  prises  à  sa  clinique  il  conclut  que  la  correction 
totale  ne  peut  provoquer  le  décoUeme&t  si  elle  est  judieieuêement 
emplojfée.  Nous  croyons  pouvoir  ajouter,  dit-il,  que  la  correction 
totale  diminuera  considérablement  ce  redoutable  fléau,  et  que 
dès  maintenaot  tous  les  myopes  doivent  être  suivis  avec  le  plus 
grand  soin  pour  que  de  nombreuses  observations  viennent  con- 
£rmer  ce  qui  n'est  aujourd'hui  qu'une  légitime  espérance. 

M.  SuAREZ  DE  Mendoza  fait  jouer  un  grand  rôle  au  spasme  de 
l'accommodation  dans  la  genèse  de  la  myopie.  ]1  est  partisan  de 
la  correction  totale  dans  les  myopies  faibles  et  moyennes  qui  ne 
présentent  pas  de  lésions. 

Dans  la  myopie  forte  il  est  éclectique. 

M.  Pakent  critique  quelques  observations  relatées  par  le  rap- 
porteur, et  s*étonne  du  relèvement  aussi  fort  de  l'acuité  visuelle 
avec  des  verres  de  0,25  —  0,50. 

U  signale  aussi  quelques  fautes  de  mensuration  et  remarque 
qu'il  n'a  rien  dit  des  verres  bifocaux  qui  sont  susceptibles  de 
rendre  des  services. 

H.  DuFoiTR  (de  Lausanne).  —  U  emploie  avec  succès  contre  la 
progression  de  la  myopie  la  téne>tomie  du  droit  externe,  d'après 
la  théorie  exposée  par  Motais.  L'importance  de  la  correction  de 
l'astigmatisme  eat  considérable;  même  des  astigmalismes  d*un 
quart  de  dioptrie  doivent  étire  recherchés  et  corrigés  avec  soin. 
C'est  Jà  une  condition  de  succès  si  l'on  veut  enrayer  la  myopie. 

H.  Javal.  L'éerioire  et  la  myopie,  —  L'auteur  ne  dit  que 
quelques  mots  sur  ce  sujet,  renvoyant  à  son  ouvrage  qui  paraîtra 
prochainement.  Il  insiste  cependaqt  sur  la  nécessité  d'obtenir  des 
pouvoirs  publics  que  l'écriture  droite  soit  imposée  dans  les  écoles. 

M.  StJLZER.  Les  orlg^laes  du  préjngé  contre  les  lunettes.  — 

Intéressant  chapitre  d'histoire  dont  il  est  juste  de  féliciter  notre 
confrère  Sulzer.  Il  nous  montre  que  c'est  à  Tesprit  de  caste  des 
médecins  en  lutte  contre  les  chirurgiens  et  les  luneltiers,  qu'il 
faut  faire  remonter  cette  crainte  des  lunettes.  Plus  tard,  des  ocu- 
listes comme  Siebel  n'ont  pas  peu  contribué  par  leurs  œuvres  à 
répandre  cette  terreur.  Les  connaissances  incertaines  des  vices 
de  réfraction  ont  été  une  des  causes  qui  faisaient  craindre  de 
porter  des  verres.  Témoin  Siebel  lui-même.  La  mode  et  les  cou- 
tumes ont  fait  le  reste. 

M.  Truc.  Pratique  et  vésuitato  ile  l'inapeetloa  oenllsttque 

4eo  écoles  Mm  Hontpeniov.  --  Le  Prof.  il.  True  poursuit 
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depuis  près  de  dix  ans,  à  Montpellier,  l'inspection  oculitisque  des 
écoles  communales. 

Il  a  examiné  méthodiquement  les  bâtiments  et  leur  éclairage, 
le  matériel  scolaire  et  les  écoliers. 

L'éclairage  diurne  est  suffisant  dans  la  moitié  des  écoles  et 
Téclairage  nocturne  dans  presque  toutes. 

Les  bancs,  les  tables  sont  défectueux  et  mal  adaptés  aux  élèves, 
mais  on  peut  les  utiliser  en  grande  partie  par  une  sage  distribu- 
tion annuelle  après  mesures  et  groupements  appropriés  dans  les 
diverses  classes. 

Les  livres,  atlas,  tableaux  ainsi  que  les  programmes  laissent 
peu  à  désirer.  Tous  les  écoliers  sont  examinés  à  leur  entrée  et  à 
leur  sortie  scolaires.  Les  anormaux  sont  pourvus  d'une  fiche  indi- 
viduelle et  reçoivent  les  conseils  généraux  ou  professionnels 
appropriés  à  leur  état  oculaire  et  visuel.  Sur  6,445  élèves,  dont 
3,815  garçons  et  ^,630  filles,  on  a  noté  :  528  lésions  externes; 
myopie  de  8  à  12  p.  100;  hyperopie  10  à  11  p.  100;  asligmie  6  et 
7  p.  100.  Cette  inspection  méthodique  a  donné  les  meilleurs 
résultats  et  en  promet  davantage  encore.  L'éclairage  des  écoles  a 
été  amélioré  et  l'administration  parait  disposée  à  tenir  le  plus 
grand  compte  des  indications  de  inspecteur.  Enfin  les  familles 
apprécient  de  plus  en  plus  l'intérêt  et  les  avantages  pratiques  de 
l'inspection.  Cette  organisation  devrait  être  généralisée. 

M.  MoTAis  approuve  et  félicite  les  D"  Truc  et  Imbert  de  leur 
initiative  et  en  particulier  de  la  réserve  qu'ils  observent  vis-à-vis 
des  familles.  Il  n'existe  pas  encore  de  règlement  administratif 
pour  ces  sortes  d'enquête,  et  il  propose  que  la  Société  émette  le 
vœu  que  des  inspections  régulières  soient  faites  dans  les  écoles. 

SrLZER  cite  en  exemple  les  pays  Scandinaves  où  le  D'  Widmark 
a  obtenu  des  résultats  merveilleux.  L'emploi  de  récriture  droite, 
les  amôlioralions  dans  l'éclairage  ont  fait  descendre  le  pourcen- 
tage scolaire  de  la  myopie  à  4  p.  100.  Pour  ces  résultats  le 
D'  Widrnark  a  eu  peu  de  moyens  à  sa  disposition,  puisqu'il  a  établi 
son  école  dans  un  vieux  château  datant  du  xvii'  siècle. 

M.  WicHERKiEwicz  demande  à  M.  Truc  quel  résultat  a  donné 
ses  inspections  à  Montpellier. 

M.  Pauent  demande  à  M.  Sulzer  quels  sont  les  caractères 
employés  parles  Suédois  latins  ou  allemands,  car  cela  a  une  grande 
importance.  La  lisibilité  des  caractères  joue  en  effet  un  rôle  con- 
sidérable, et  il  apporte  un  exemple  personnel.  Or,  ses  enfants  partis 
en  Allemagne  emmétropes  sont  revenus  myopes.  La  difficulté  de 
lecture  des  caractères  allemands  est  peut-être  un  des  facteurs  de 
la  fréquence  de  la  myopie  en  Allemagne. 

M.  Javal  trouve  les  assertionsde  M.  Parent  un  peu  excessives.  Il 
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insiste  encore  une  fois  sur  la  nécessité  d'obtenir  récriture  droite. 
H.  Truc  répondant  aux  diverses  questions  ne  peut  indiquer 
encore  le  résultat  de  son  enquête  et  de  son  inspection.  Tout  cela 
est  trop  récent,  il  faut  attendre.  Il  y  a  de  multiples  réformes  à 
obtenir,  et  il  termine  en  citant  Thabitude  déplorable  des  maîtres 
déplacer  les  enfants,  non  diaprés  leur  taille  et  leur  vue,  mais  d'après 
leurs  places  de  composition. 

M.  E.  Valude  (de  Paris)  expose  une  observation  de  cette  affec- 
tion irritative  de  Tœil,  causée  par  le  contact  des  poils  de  chenille 
et  qui  est  connue  sous  le  nom  d'  <  •phtainia  Bodosa  ». 

Ici  la  lésion  était  limitée  à  la  cornée  qui  présentait  un  assez 
grand  nombre  de  petits  nodules  grisâtres  superficiels.  Il  est  pro- 
bable que  chacun  des  nodules  avait  été  produit  directement  par  la 
piqûre  d'un  poil,  car  l'examen  histologique  a  permis  de  découvrir 
un  poil  de  chenille  dont  la  pointe  était  enfoncée  dans  l'épaisseur 
de  Tépithélium  cornéen.  La  même  préparation  fait  voir  que  le  poil 
de  ces  chenilles  est  armé  de  barbes  latérales  qui  favorisent  sa 
progression  à  travers  les  tissus,  ce  qui  explique  que  parfois 
i'ophtalmia  nodosa  se  complique  d'iritis  et  même  de  troubles 
plus  profonds.  Ici  d*ailleurs  il  existait  aussi  les  traces  d'une  légère 
iritis.  Dans  les  nodules  cornéens  on  n'a  pas  retrouvé  de  cellules 
géantes  ni  la  structure  pseudo-tuberculeuse  qui  était  jusqu*ici  con- 
sidérée comme  caractéristique  des  lésions  de  I'ophtalmia  nodosa. 

Le  malade  était  un  homme  jeune  de  36  ans  qui  reçut  dans  Tœil 
gauche  des  chenilles  dont  les  nids  sont  très  abondants  dans  les 
bois  de  pins  du  Midi  de  la  France.  La  variété  de  chenilles  en 
question  est  la  processionnaire  du  pin  (Cuethocampa  pityocampa). 

H.  DeSCHAHPS  (Grenoble).  Hodiaeatton  des  courbures  de  la 
eemée  «oiis  l'innaenee  des  Injections  soas-eonjonctivales, 

lew  action  sur  l'asti^matisnie.  —  H.  Deschamps  relate  l'ori- 
gine de  l'idée  de  ce  traitement.  C'est  en  faisant  des  injections  sous- 
eonjonctivales  pour  prévenir  une  panophtalmie  qu'il  constata  après 
laguérison  du  blessé  un  astigmatisme  inverse  qui  n'existait  pas  au- 
paravant. Il  essaya  de  généraliser  cette  méthode  et  d'améliorer  des 
astigmatismes  par  des  injections  sous-conjonctivales.  Il  les  pratique 
dans  chaque  diamètre  cornéen,  les  espace  de  huit  jours  en  huit 
jours,  et  il  a  pu  obtenir  ainsi  des  modifications  nettes  d'astigma- 
tisme. Quant  au  lieu  de  l'injection,  il  est  situé  très  près  du  bord 
scléro-coméen,  entre  celui-ci  et  l'insertion  des  muscles  droits, 
de  façon  à  agir  fortement  sur  les  courbures  cornéennes. 

M.  Darier.  —  Le  D'  Senn  en  Suisse  a  pratiqué  des  injections 
semblables  dans  la  myopie.  Il  les  a  aussi  essayées  avec  succès 
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contre  le  kératocone.  L'injection  faite  trop  près  du  bxwrd  scléri>» 
cornéen  peut  présenter  des  inconvénients  et  amener  des  troubles 
de  nutrition  dans  celte  membrane. 

MM.  Roi^LET   et   ÂURiND  (de  Lyon),  suith^w^hfm  ^wm  k^m 

kératite*  auperjU^lUatreii  lejyérknontalc».  —  LesauteUTS  se  SOat 

proposé  de  rechercher  si  à  côté  de  VAspergillus  fumigaiuSj  qui 
est  1  agent  parasitaire  le  plus  connu  de  la  kératite  aspergillaire  de 
rhojTime^  se  trouvaient  d'autres  varLélés  d'aspergillus  pathogèoes 
pour  la  cornée. 

D'une  première  série  d'expériences  pratiquées  sur  le  lapin  ik 
conclurent  ce  qui  suit  : 

Vaspergillus  fumigatus  est  très  pathogène  paiir  la  cornée  du 
lapin. 

La  kératite  provoquée  par  ce  champignon  chez  cet  animal  a  ed 
aspect  comparable  à  celui  de  la  kératite  aspergillaire  de  Vixomm^, 
c'est-à-dire  celui  d'une  saillie  blanchâtre  eu  forme  de  bautoo 
aplati  séparé  d'une  zone  périphérique  blanche  par  un  siUoa 
circulaire. 

Malgré  l'absence  de  tout  traitement,  elle  peut,  contrairemeAt  à 
ce  qui  se  passe  chez  l'homme,  ne  pas  proviiquer  d'iiypopjpon  et  se 
termiiier  assez  rapidement  eu  dix  à  vingt-deuK  j^ours  par  la  g«é* 
rison  sans  perforation  de  la  cornée. 

Les  jeunes  spores  d'a^ergillus  fumigatus  ont  une  virulâACfi 
atténuée  pour  la  cornée. 

Vaspergillus  flavus  est  pathogène,  mais  à  on  moindre  degré 
que  Vaspergillus  fumigatus.  Il  provoque  une  ^on^clivitepunH 
lente  intense,  mais  les  lésions  coraéennes  qu'il  aniéi>e  eool 
légères  et  guérissent  spontanément  en  une  dizaine  de  jours  sans 
hypopyon  ni  autre  complication. 

Vaspergillus  niger  est  très  peu  virulent;  il  végète  modérécoeat 
sur  le  point  inocuLé?  en  amenant  une  conjonctivite,  mais  sans 
provoquer  aucun  processujs  cornéen  envahisfiant  La  Lésion  ^értt 
en  quatre  à  huit  jours, 

Vaspergillus  ficunus  s*est  montré  également  d'ume  viruicuace 
ti'ès  atténuée,  ayant  très  peu  de  tendance  à  envahir  les  régions 
voisines  du  point  inoculé.  La  jgjuérisou  s'est  effectuée  en  trois  à 
onze  jours. 

Vaspergillus  glaucus^  VaspergilluS'OstioMuSy  Va$pergMu$ 
minimus  ue  sont  poin^  path^ènes  pour  la  coyrnée. 


M.   Démets    (Anvers).    I4e«   m^édleamewto   imtmmp^têim.    — 

L'auteur,  après  des  considérations  générales  sur  la  théra^eutiqne, 
sur  les  modifications  incessantes  que  le  praticien  est  oÛ^é 
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4'appoi1er  sur  l'abus  de  ta  fwlypharf  raacie,  eitc,  s'élève  contre  ^e 
nitrate  d'argent.  Il  recommence  \e  i^aidoyer  oerrt  fois  «n4endu, 
des  dangers  du  nitcate  dans  l'opbtalmie  gonorrhéiqne.  Il  rejette 
tovti  fait  ce  médicament  et  il  le  remplace  parle  co^HargoL 

M.  Arhaigvag  (Bordeaux)  s'élève  avec  vrgueur^îontre  cet  exclu- 
sivisme. Pour  lui,  4e  nitnrte  d'argent  est  }e  médicament  idéal  dont 
i'oeulkle  f^nt varier  l'action.  C'est  pour^ui  le  médicament  de'ckoix 
mais  il  faut  l'empk^er  au  pînceau  et  non  en  collyre. 

M.  Lagrange  (Bordeaux)  appuie  Armaignac  de  tontes  ses  forces, 
il  a  essayé  'tous  les  médicaments,  mais  aucun  ne  peut  riva'liser  avec 
k  ailrate  d'argent  ^iii  «st  l'agent  le  plus  précianx  que  Twms  pos- 
sédions. La,  dose  qui  lui  semble  la  meilleure  est  celle  de  1,50 
pour  100,  mais  ^*on  peut  répéter  deux  fois  par  jour. 

H.  WicuERKiEwicz  se  rallie  à  ces  idées  de  Lagrange  et  d'Armai- 
giiac  et<empMe  .toujours  4e  mtnvle^'anrgeiit,  sans  lequel,  dit-^,  il 
renoncerait  à  faire  de  rocuKsliqve. 

M.  DARiEK,<de  son  c6l6,  vante  les  «sels  organ4<fues  d'argent. 

{À  suivre.) 
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iAtte«Mt«i^  tfel'aell,  par  &eB  0'*  H.  WfLDDRAND  et  A.  S«:ii- 

GER.  Wiesbaden,  J.  Bergmann,  édit.  —  Les  auteurs  se  ooirt  pro- 
posé comme  fcut,  dans  leur  travail,  l'étude  de  tout  l'appareil 
Jierveuxde  i'œii  :  innervatwn  des  m  nscles  des  paupières,  des  muscles 
intrinsèques  «et  extrinsèques  de  i'œil,  nerfs  iMphiques  et  nerfs 
de  seasibilité  spéciale.  Ils  étudient  cette  i»nerfation  à  l'état  pky- 
nalogiqoef  puis  en  décrivent  toutes  les  altérations  pathologiques. 
Le  tome  I  est  consacré  aux  rapports  du  s^ènie  nerveux  avec 
les  paupières.  Après  une  étude  anatomique  et  physiologique  des 
paij)ière8,  les  auteurs  passent  en  revue  les  lésions  de  ces  organes 
dmesà  des  trouMes  tropUques.  Pois  ils  s'occupent  des  rariattonsde 
la  fente  palpébrale  dans  les  différents  états  palho4ogîques,  du 
réflexe  palpéèral,  des  mowements  associés  des  paupières  et  des 
globes  oculaires.  Mais  la  plus  grande  partie  de  ce  tome  est  occu- 
pée par  rét«de  du  ptosis.  Cette  étude  très  éoraplète,  illustrée  par 
de  nombreuses  reproducrions  photographiques,  montre  toutes  let 
différentes fiMrn>es  de  ptosis,  ptosiscongénital,  ptosis  dû  à  une  lésion 
aacléair&,  ptosis  dans  le  tabès,  la  paralysie  générale  et  les  autres 
affections  du  jystème  nenreux  central,  entre  autres  l'a^bénie  fcuN 
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baire;  enfin  le  ptosis  dans  les  infections  el  les  intoxications.  Le  > 
ptosis  syphilitique  est  étudié  très  à  fond  avec  les  localisations  qui 
peuvent  le  provoquer.  Les  traumatismes  peuvent  produire  le 
ptosis,  soit  par  action  directe  sur  le  muscle,  soit  par  action  sur  sa 
branche  nerveuse  ou  sur  les  noyaux  de  ce  nerf.  Enfui,  dans  un 
chapitre  spécial,  les  auteurs  décrivent  le  ptosis  sympathique. 

La  fin  du  tome  I  est  réservée  à  Tétude  des  rapports  du  facial  et 
des  paupières  et  aux  spasmes  de  Torbiculaire  des  paupières  et  du 
frontal.  Cet  ouvrage  s'adresse  donc  autant  aux  neurologistes  qu'aux 
ophtalmologistes  qui  y  trouvent  une  étude  aussi  complète  que 
possible  des  troubles  de  Tinnervation  des  paupières  accompagnée 
d'une  bibliographie  très  soignée. 

Jean  Galezowski. 

De  l'aetlon  dea  médleamenta  et  dea  polaona  aar  l'œtl,  par 

L.  Lewin  et  H.  Guillery.  Berlin,  A.  Hirschwald,  édit.  Tome  L 
—  Les  auteurs  ont  voulu  étudier  l'action  des  différents  corps  : 
médicaments  ou  poisons,  sur  l'organisme,  et  ils  ont  fait  porter 
leurs  expériences  sur  l'œil  où  l'on  peut  suivre  facilement  le  résul- 
tat des  échanges  chimiques  qui  peuvent  se  produire. 

Ils  ont  divisé,  pour  leur  travail,  les  différents  corps  en  :  corps 
ayant  sur  le  système  nerveux  une  action  paralysante,  corps  ayant 
sur  le  système  nerveux  une  action  excitante,  et  corps  qui  inter- 
viennent physiquement  ou  chimiquement  dans  les  modifications  de 
la  substance  vivante.  Consciencieusement  ils  ont  passé  en  revue 
tous  les  accidents,  tous  les  troubles  de  la  vue  auxquels  peuvent 
donner  lieu  les  médicaments  et  les  poisons. 

Dans  le  livre  I,  Lewin  et  Guillery  traitent  des  troubles  produits 
par  les  inhalations  produisant  la  narcose  :  chloroforme,  éther, 
bromoforme,  chlorure  d'éthyle  et  de  méthyle,  et  principalement  le 
sulfure  de  carbone.  Us  insistent  principalement  sur  les  troubles 
qui  sont  produits  par  ce  dernier  corps,  et  qui  peuvent  être  divisés 
en  troubles  dus  à  un  empoisonnement  chronique  (diminution  de 
l'acuité  visuelle,  scotomes,  dyschromatopsie,  altérations  du  fond 
de  l'œil,  troubles  de  l'accommodation  et  de  la  musculature  extrin- 
sèque du  globe  et  anesthésie  de  l'œil)  et  troubles  dus  à  un  empoi- 
sonnement aigu.  Ils  étudient  la  pathogénie  de  cet  empoisonnement, 
ses  rapports  avec  l'hystérie  et  l'anatomie  pathologique  des  lésions 
que  l'on  rencontre  chez  les  animaux  empoisonnés  par  le  sulfure 
de  carbone.  Puis  vient  l'étude  des  médicaments  produisant  le 
sommeil  ou  le  repos,  tels  que  l'opium  et  la  morphine,  la  codéine, 
l'aconit,  etc.  Un  gros  chapitre  est  consacré  aux  anesthésiques 
locaux  (cocaïne,  holocaïne,  eucaïne,  tropacocaïne,  érythrophléine). 
Puis  les  auteurs  passent  à  l'étude  des  mydriatiques.  L'action  de 
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Tatropine  est  étudiée  avec  beaucoup  de  soin  :  en  particulier,  la 
production  du  glaucome  dans  les  yeux  déjà  prédisposés  et  dans 
les  yeux  sains;  l'influence  de  l'atropine  dans  les  décollements  de 
la  rétine  et  les  iritis,  la  production  de  la  cécité  et  d'une  conjonc- 
tivite spéciale. 

Les  auteurs  étudient  ensuite  tous  les  produits  qu'on  a  proposés 
peur  remplacer  l'atropine. 

Le  livre  II  est  consacré  aux  excitants  du  système  nerveux  : 
alcools,  tabac,  café,  myotiques,  etc.  Tous  les  troubles  oculaires 
produits  par  l'éthylisme  sont  décrits  avec  beaucoup  de  détails  :  le 
scotome  central,  en  particulier,  est  très  bien  étudié,  et  des  obser- 
vations nombreuses  accompagnent  le  texte.  Il  en  est  de  même 
pour  l'intoxication  par  le  tabac  :  le  scotome  apparaît  et  évolue 
exactement  comme  dans  l'intoxication  saturnine.  Dans  quelques 
cas  CD  peut  observer  le  scotome  annulaire. 

Parmi  les  métaux,  celui  qui  agit  le  plus  fréquemment  sur  la 
vueesl  sans  contredit  le  plomb  :  aussi  les  auteurs  consacrent-ite 
un  gros  chapitre  à  l'intoxication  saturnine.  Celle-ci  peut  se  ma- 
nifester par  de  nombreux  troubles  oculaires  :  névrite  optique, 
rétinite  albuminurique,  amaurose  transitoire,  hémianopsie,  para- 
lysie des  muscles  de  l'œil,  spasmes  de  l'accommodation. 

La  fin  du  tome  est  occupée  par  l'étude  des  symptômes  occasion- 
nés par  les  substances  organiques  :  viandes,  poissons,  etc.,  puis 
ceux  qui  se  rencontrent  dans  certaines  maladies  de  l'organisme, 
comme  la  pellagre,  enfin  ceux  que  produisent  la  naphtaline,  le 
sel  et  les  empoisonnements  du  sang.  Un  dernier  chapitre  traite 
des  empoisonnements  dûs  à  des  êtres  vivants,  en  particulier  de 
la  fièvre  paludéenne. 

En  somme,  cet  ouvrage  est  un  travail  très  complet  où  l'on 
trouve  décrite  l'action  de  la  plupart  des  corps  organiques  ou  inor- 
ganiques sur  l'œil  :  action  médicamenteuse  pour  certains  d'entre 
eux,  action  toxique,  au  contraire,  pour  les  autres. 

Jean  Galezowski. 

Sjplilllclea  <aberealo-alcéreaiiea  de  la  paupière  Inférleare 
«t  àé  la  résrion   laerjmale,    par   les    D"    CadANNES   et   LaFON 

(Société  d'Anatomie  et  de  Physiologie  de  Bordeaux,  17  oct.  1904). 
^  La  malade,  âgée  de  20  ans,  a  eu  des  manifestations  d'hôrédo- 
syphilis,  entre  autres  de  la  kératite  interstitielle.  Actuellement 
elle  présente  une  ulcération  avec  perte  de  substance  taillée  en 
biseau  à  la  paupière  inférieure  gauche.  La  paupière  est  épaissie. 
Le  fond  de  l'ulcération  est  rougeâtre  et  comme  bosselée,  le  bord 
cutané  est  épaissi,  le  bord  conjonctival  coupé  net.  A  la  région  lacry- 
male il  existe  une  ulcérationembrassant  l'angle  interne  dans  sacon- 
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eatilé;  celte  ulcératii^n.  a  débuté  par  une  tumeur  qui  fut  incisée,  et 
suppura  sans  tendaiice  à  la  cLcatrisation.  Oa  put  écarter  Thyp^ 
tlièse  d'un  chancre,  car  i)  n'y  avait  pas  d'adénapaihie.  En  quinze 
jours  de  traitement  mercuriel,  Talcératien  lacrymale  fut  guérie 
et  la  perte  de  substance  palpébrale  à  peu  près  guérie.  Les  auteurs 
se  demaudent  si  c'est  uœ  mauifestatiioa  de  la  syplûJèS  hérédi- 
taire ou  d'une  syphilis  acquise  sur  un  terrain  hérédo-syphilitiqiie. 

J.GacLEZOWski. 

Allaw-Mamael    Ae»    maiiultea    «cAernea    d«     l'asil^    par    le 

Prof.  0.  Haab,  Nouvelle  édiiion  française^  par  le  D'  A.  Tersow, 
anciea  chef  de  clinique  e{>htaliaolo(rique  à  la  Facuièé  de  médecine 
de  Paris.  1  vol.  in-16  de  ^16  p.,  avec  46  planches  cotoriées  ; 
1^  fr.  (Librairie  J.-B.  Baillière  et  fils^  19,  rue  Hatttefeuille,  à 
Paris).  —  U Atlas-Manuel  des  maladies  externes  de  l*œil  com- 
prend, outre  Texposé  des  cas  tels  qu'ils  se  présentent  daasla  pra- 
ti^e  courante,  une  introduction  sur  la  marche  à  suivre  dans 
Texamen  clinique  de  l^œit,  puis  un  exposé  des  principales  ifidiea- 
tions  de  la  technique  de  la  thérapeutique  oculaire  usuelle. 

Ou  passe  successivement  en  revue  les  maladies  de  l'appareil 
lacrymal,  des  pauj^éres,  é^  la  conjonctivite,  de  la  cevnét,  de  la 
sclérotique,  de  l'iris  et  du  corps  cilkiire,  da  cristallin,  du  corfs 
vitré,  le  glaucome  et  les  maladies  de  L'orbite. 

Désireux  de  rendre  ce  volume  aussi  utile  que  passible  au 
praticien  cemme  à  l'étudiant,  M.  Terson  a,  en  plus  d'autres  addi* 
tions  et  corrections,  accru  Touvrage  d'une  partie  noutelte  oonle^ 
nant  le  résuiué  des  rapports  des  maladies  générales  aviec  les  affiee- 
tions  externes  de  l'œil,  de  môme  qu'il  avait  inséré,,  à  la  suîle  de 
YAtlas^  d*ophlalmos€opiey  l'élude  des  rapports  des  affections  gé- 
nérales avec  les  maladies  du  ftmd  de  l'oeil. 

H.  WiLDBRAND  et    SaENGBR.    NcmrologAe   de   l'afcll.    TmOC  U. 

Wiesbaden,  Bergman»,  éditeur.  —  Le  tome  II  de  l'ouvrage  de 
Wildbrand  et  Saenger  est  consacré  à  l'étude  des  rapports  du  sys- 
tème nerveux  avec  l'appareil  lacrymal,  lac4»njoBetive  et  la  cernée. 
Après  l'étude  anatomique  de  l'appareil  lacryinal.  les  auteurs  s'oc- 
cupent delà  physiologie  de  la  sécrétion  lacrymale  etde  Texcréimi 
des  larmes.  Pour  eux  la  question  de  l'imiervalioD  de  la  glande 
lacr}'nKile  n'est  pas  encore  résolue  :  ils  ne  se  pronoticent  en  faveur 
ni  du  facial,  ni  du  trijumeau,  ni  du  sympathique.  La  plus  grande 
partie  de  ce  volume  est  relative  à  l'action  du  trijuMeau  sur  TceiL 
Après  l'étude  anatonaique  du  trijumeau,  du  gaoglio»  de  Gasser,. 
du  ganglion  ciliaire,  les  auteurs  passent  eu  revue  les  différentes 
affections  dues  aux  altérations  do  trijumeau  :  névralgies. 
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rtiésie,  troubles  vaswmoletirst.  La  partie  la  plus  intéressante  du 
tranil  esi  celle  qui  est  consacrée  à  Tétude  approfondie  du  zona 
épfctalmiqae  et  de  la  kératite  neuro-paralytiquej  :  les  auteurs 
incatenl  toutes  les  théories  qui  ont  été.  émises  pour  expliquer 
ces  (ieui  affections,  en  s'appuyant  sur  toutes  les  observations 
qui  ont  été  publiées  à  ce  sujet.  L'éruption  vésiculeusejde  la  cornée 
dans  le  zona  est  due,  selon  eux,  à  Tirritation  du  nerf  par  le  pro- 
cessns  nérritique  on  périnévritique.  Pour  la  kératite^ neuro-para- 
ktique  ils  se  rallient  à  la  théorie  des  troubles  tropliiques  de 
Cbrcot  et  ils  Li  rattachent  à  un  état  irritatif  dans  la  sphère  du 
triJQffleau. 

J.    GALEZOWSKr. 
TralteHieii<  de  l^ophtalmle  phlyctéonlalre  par  la  levure  de 

Mère,  par  le  D' GiNESTOus.  (Gazette  hebdomadaire  des  sciences 
mêHmles  de  Bordeaux,  f5  janvier  1905.)  —  L'auteur  a  obtenu 
de  bons  résultats  dans  le  traitement  de  la  kératite  phTycténulaire 
par  remploi  de  la  levure  de  bière,  tout  en  faisant  le  traitement 
local  habituel.  I>ans  plusieurs  cas  où  le  traitement  local  employé 
«ni  n'a  pas  donné  de  résultat,  Tadministration  de  levure  de 
bière  a  amené  une  améfioralion  notable.  L'auteur  constate  qu'il 
est  oafmiBl  que  la  levure  de  bière  agisse  favorablement  sur  la 
kératite  pfilycténolaire,  puisqu'elle  a  une  heureuse  inïïuence  sur 
Iwtes  les  affections  sfaphylococciques.  Il  prescrit  la  levure  de 
bière  sèche  à  la  dose  de  i  grammes  (un  cachet' de  2  grammes 
avant  chacun  des  principaux  repas).  Chea  l'enfant  la  dose  est  de 
2  grammes  par  jour. 

J.  Gaj^zowski, 

La  padiam thérapie    du  «raehome,    par  H.   CoHN.  (Berliner 

KHn.  Wochen.,  3janv.  1905.)  —  L'auteur  a  guéri  rapidement 
trois  cas  de  conjonctivite  granuleuse  en  promenant  tous  les  jours 
pendant  10  h  15  minutes  sur  la  conjonctive  palpébrale  un  petit 
tube  de  verre  de  3  centimètres  de  long  sur  2  millimètres  de  large, 
coofenant  1  miflrgramme  de  bromure  de  radium.  Les  autres  trai- 
tements employés  auparavant  dans  ces  trois  cas  n'avaient  donné 
«rcuD  résultat. 

J.  Galezowski. 

ITae  Mo«Telle  opération    «iir  lea  nmaelea    ocnlalrea,    par 

UîCDOLT.  (Académie  de  médecine^  20  déc.  1901.)  —  Dans  certains 
cas  invétérés  de  strabisme  convergent,  au  lieu  de  reculer  le 
nmsde,  Fauteur  trouve  préférable  de  rallonger;  pour  cela  il  met 
Je  muscle  à  nu  par  une  incision  longitudinale  de  la  conjonctive. 
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Il  libère  le  muscle  et  le  sectionne^  par  un  trait  en  Z  dont  la  barre 
médiane  serait  perpendiculaire  aux  barres  horizontales.  Cette  opé- 
ration, dite  allongement  musculaire,  conserve  au  muscle  son 
étendue  d'enroulement  sur  le  globe  oculaire  :  c'est  pourquoi 
l'auteur  la  préfère  à  la  ténotomie. 

J.  Galezowski. 

L^aloa  du  trijameaa  oenlalre  dans  les  f  raetnrea  d«  erAae, 

par  Cabannes.  {Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux j. 
17  déc.  1904.)  —  Il  s'agit  d'un  cas  de  fracture  du  crâne  qui 
occasionna  une  hyperesthésie  cornéenne  accompagnée  d*irilis, 
de  diminution  de  la  tension  de  l'œil,  de  douleurs  oculaires  et  de 
paralysie  incomplète  du  moteur  oculaire  commun. 

J.  Galezowski. 

Injcctlona  aoaa-con|oiicllTaIeai  de  aalleyiaée  de  sovde 
daaa  l'iritia  rhamaUaamie,  par  Â.  FoucHER,  professeur  de  cli- 
nique Ophtalmologique  à  Montréal  (Canada)  (in  Opht.  provincialey 
août  1904).  —  S'inspirant  des  idées  de  la  thérapeutique  locale 
préconisée  par  Bouchard,  Foucher  essaya  le  salicylate  de  soude 
en  injections  locales  dans  Tirilis  rhumatismale.  Il  en  rapporte 
quatre  observations  où  la  détente  suivit  de  près  Tinjection  faite 
sous  la  conjonctive  ou  même  à  la  tempe.  Malheureusement,  dans 
tous  les  cas  il  y  eut  une  vive  douleur  qui  dura  près  de  douz^  heures. 
Foucher  emploie  une  solution  de  salicylate  de  soude  à  1  p.  lOQ. 

Salicylate  de  soude 1  partie. 

Cocaïne 5    — 

Eau  stérilisée 100    — 

et  en  injecte  quelques  gouttes. 

Il  negénéralisepasd'ailleurs  cette  méthode,  et  la  réserveaux  cas 
d'iritis  très  violente  où  le  salicylate  à  Tintérieur  ne  donne  rien. 

D^  A.  Beauvois. 

Plaie  de  l'cell  droit  par  arme  à  feu.  Perle  de  la  vlalon  de» 

denxyeox,  par  le  D*^  Delahaye,  médecin  des  hôpitaux  de  Tou- 
lon (in  Bulletin  médical,  17  août  1904).  —  Intéressante  observa- 
tion d'un  cas  de  blessure  par  arme  à  feu  (revolver  Lebel,  calibre 
6  m/m.).  L'aspect  du  malade  indiquait  une  plaie  pénétrante  do 
crâne.  La  balle  avait  pénétré  par  la  paupière  inférieure  droite  et 
blessé  l'œil  droit.  La  pupille  de  Toeil  gauche  était  fixe  et  dilatée, 
et  le  blessé  dans  l'état  comateux  ne  semblait  avoir  aucune  percep- 
tion lumineuse.  Une  intervention  exploratrice  amena  la  découverte 
d^une  perte  de  substance  au  niveau  du  pariétal  gauche.  A  la  suite 
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de  cette  opération  Tétat  général  devint  meilleur,  mais  la  cécité 
était  complète.  Voici  le  résultat  de  Texamen  des  yeux  pratiqué 
par  notre  confrère,  le  D' Opin  : 

€  L'œil  droit  est  en  voie  d'atrophie.  Il  existe  une  dialyse  de  l'iris 
en  sa  partie  inférieure.  On  constate  à  ce  niveau,  à  la  partie  infé- 
rieure du  globe,  une  petite  dépression  cicatricielle.  Perte  de  la 
vue  du  côté  droit.  Il  y  a  eu  évidemment  une  atrophie  du  globe 
consécutive  à  une  plaie  du  corps  ciliaire  produite  par  la  balle  de 
revolver. 

€  Du  côté  gauche,  on  constate  une  mydriase  moyenne  de  la  pu- 
pille, qui  ne  réagit  ni  à  la  lumière  ni  à  l'accommodation;  une 
parésiedes  muscles  droit  interne  et  droit  inférieur;  les  mouve- 
ments d'élévation  et  d'abduction  sont  conservés. 

€  Pas  de  perception  lumineuse.  A  l'ophtalmoscope  on  trouve 
une  décoloration  uniforme  de  la  papille. 

«  Comment  s'expliquer  ces  accidents? 

€  Il  ne  peut  être  question  d'une  section  du  chiasma  par  la 
balle;  on  aurait  aussi,  dans  ces  conditions,  des  lésions  du  sinus 
caverneux  qui  ne  sont  guère  compatibles  avec  l'histoire  clinique 
du  malade. 

€  Il  est  probable  que  la  balle,  après  avoir  intéressé  la  partie 
inférieure  du  globe  oculaire  droit  et  amené  son  atrophie,  a  che- 
miné presque  transversalement  et  traversé  l'orbite  gauche  en  sa 
partie  postérieure. 

€  £n  effet,  on  s'explique  ainsi  qu'elle  ait  sectionné  le  nerf 
optique  gauche  et  intéressé  la  branche  inférieure  du  moteur  ocu- 
laire commun. 

€  On  pourrait  se  demander  s'il  n'y  a  pas  eu  atrophie  du  nerf 
optique  par  suite  d'épanchement  sanguin  dans  sa  gaine  au  niveau 
de  sa  portion  canaliculaire,  mais  il  faut  remarquer  que  la  vision 
du  côté  gauche  a  été  abolie  dès  le  lendemain  du  traumatisme.  Cela 
ne  peut  donc  s'expliquer  que  par  suite  d'une  section  du  nerf  par 
la  balle.  Les  atrophies  traumaliques  d'origine  canaliculaire 
n'amènent  la  perte  de  la  vision  qu'un  mois  environ  après  l'acci- 
dent. 

€  D'ailleurs,  des  observations  analogues  ont  été  publiées.  (Voir 
Brissaud,  Cliniques  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  1895^ 
page  390.) 

«  Ajoutons  qu'il  n'y  a  pas  de  troubles  dans  la  zone  du  triju- 
meau. 

c  En  résumé,  atrophie  du  globe  oculaire  droit  par  traumatisme 
direct.  Atrophie  optique  gauche  par  section  du  nerf  et  parés ie 
traumatique  de  certains  muscles  innervés  par  la  III'  paire. 

€  La  mydriase  observée  du  côté  gauche  doit  être  mise  sur  le 
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compte  de  Tatraphie  optique,  plutôt  que  sur  celui  des  lésions 
existant  au  niveau  de  la  III*  paire.  » 

Ce  cas,  des  plus  curieux,  méritait  d'être  signalé,  ear  il  intéresse 
au  plus  haut  point  les  oculistes.  D'  Beautois. 

U«  c«»  4e  pMml»-irlfam«  de  îm  rétine,  par  le  D' A.  CONSIGlfO 

(in  Giom.  Int.  del.  Se.  méd.,  15  juin  1904).  —  Chez  un  enfant 
de  5  ans,  Tceil  droit  devint  peu  à  peu  plus  proéminent,  la  vision 
diminua  et  des  douleurs  apparurent.  L*énucléation  devint  bîentM 
nécessaire  et  elle  fut  praliqnée  par  le  Prof.  Greeff  (de  Berlin). 

Le  D*"  Consiglio  se  chargea  de  Keiamen  hîslologiqne.  C'est  le 
résultat  de  cet  examen  qui  fait  l'objet  du  présent  trarail.  Il  s'agis- 
sait d'un  pseudo-gHome.  On  sait  que  s^os  ce  ne^m  on  comprend 
dans  la  littérature  ophlalnvologique  diverses  altérations  du  fond 
de  l'œil  qui  présentent  le  reftet  grisâtre  spécial  ou  œ-il  de  chat  amao- 
rotique  (inflammations  choroldiennes primitives  ou  métasfatiques, 
tuberculose  el  maladie  du  vitré). 

L'auteur  s'étend  ensuite  sur  le  diagnostic  différentiel  entre  le 
gliome  et  le  pseudo-gttome  el  remarque  que  l'examen  de  la  ten- 
sion oculaire  est  incertain.  Dans  le  cas  actuel,  l'œil,  dur  d'abord, 
devint  mou  peu  â  peu.  \y  BfiArvors. 

IV«te«  mmr  na  nomvewtn  «el  merctrrfel  ffa|eetable   le  rallej- 

larainate  de  merenre,  par  le  D*^  Breton,  de  Dijon  (in  Gazette 
des  hôpitaux,  12  juillet  1904).  —  Le  salîcylarsinate  de  mercure 
est  un  nouveau  sel  contenant  le  mercure  et  Tarsenic  à  l'étal  latent 
ou  dissimulé.  Cette  propriété  diminuant  la  toxicité  des  principes 
actifs  permet  de  tes  employer  à  hautes  doses. 

Ce  sel  est  en  solution  parfaite  et  facilement  injectable. 

Les  injections  peuvent  se  faire  sonsHîntanées  et  mieux  intra- 
mvsculaires. 

Les  injections  étant  indolores  ou  presque  toujours  indolores 
sont  bien  acceptées  des  patients. 

Ces  injections  peuvent  être  faites  en  séries  quotidiennes,  être 
plus  ou  moins  espacées  suivant  la  lésion  à  combattre.  Suivre  en 
cela  les  réactions  ou  susceptibilités  individuelles,  tenir  compte 
de  l'action  du  médicament  qui  paraît  lente. 

Le  salicylarsinate  de  mercure,  suivant  l'expression  du  D'  Coi- 
gnet,  mérite  d'être  classé  au  nombre  des  «  bons  sels  »  raercu- 
riels. 

Les  détails  relevés  dans  des  observations  ultérieures  précise- 
ront, s'il  y  a  lieu,  son  action  sur  le  système  nerveux;  ils  fixeront 
la  clinique  sur  ce  qu'elle  est  en  droit  d'espérer  dans  cet  ordre 
d'idées. 
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ftapp«rt»  éÊem  aifoctHniv  acvHHres  avee  I«a  maladies  croaa- 
tkmtlmnmeî^m  tntiffeiîemmem  et  orrpranffqnesy  pfll'  le  D*  E.  VxLnME 

(m  Mletm  médical,  9  mars,  23  mars  et  6  avril  i90l).  —  Revtte 
générale  des  multrples  afTectiofls  oculaires  sous  la  dépendance 
des  maladies  générales.  Le  praticien  et  l*étiidiant  Hronft  afvec  fruit 
ces  pages  claires  et  concises  où  sont  condensées  les  grandes  lignes 
de  h  pathologie  oculaire.  D"^  BEAUVOfs. 

L'aocalkésie  co«|aBe<lvafe  et  eovaëeinie  damr  l'ftyatérte.  — 

On  admet  gétéralement  que  l'anesthésie  de  h  conjonctive  et  de  la 
cfTQée  constitue  un  stigmate  fréquent  de  rbysférie.  Cependant  ou 
n'a  pas  jusqu'ici  fait  des  recherches  bien  précises  à  cet  ég«ird. 
M.  te  JD^  Roèineau  vient  d'entreprendre  à  ce  sujet  une  étude  d'au- 
tant plus  intéressante  qu'il  fait  une  étude  conrrparative  entre  un 
grand  nombre  de  sujets  sains  et  un  même  nombre  d  hystériques. 
Or  il  est  arrivé,  en  employant  une  lechnicfue  très  précise,  à  des 
wnclusions  qui  ne  confirment  pas  complètement  les  idées  généra- 
lement admises.  Il  conclut  en  effet  que  si  Fanesthésre  conjoncti- 
wle  est  fréquente  dans  l'hystérie,  ainsi  que  les  neurologistes  font 
cwstalé,  Famesthési*  cornéenne  est  phis  rare;  d'autre  part,  la  va- 
leur séméiologique  attribuée  dans  l'hystérieà  la  perte  de  sensibilité 
de  ces  deux  membranes  est  de  beaucoup  eieagérée  pour  fe  première, 
les  sujets  considérés  comme  normaux  présentant  dans  une  forte 
prapsrtion  te  même  caractère  d'insensibiKté,  ce  qu'on  avait  omis  de 
contrôler  jusqu'à  ce  jour.  11  n'est  plus  permis,  par  suite,  de  tenir 
grand  eonpte  de  Tanesthésie  conjonctivale  comme  stigmate  de 
Ikfstérie. 

il  faut  noter,  pour  arriver  à  des  résultats  précis,  que  la  sensibilité 
de  la  conjonctive  au  contact  doit  être,  sous  peine  d'erreur,  recber- 
cliée  avec  un  objcf  assez  volumineux,  et  que  la  piqûre  demande  à 
être  contrôlée  sur  plusieurs  points.  On  doit  toucher  successivement 
dans  les  deux  cas  la  partie  nasale  et  la  partie  temporale  de  cette 
membrane. 

Quant  à  Tanesthésie  cornéenne,  quand  elle  est  très  manifeste, 
et  terscpie  à  l'examen  du  malade  les  autres  stigmates  de  la  névrose 
tiennent  se  growper  autour  d'elle,  elle  pent  être  conservée  comnw 
w  stigmate  utite.  (In  Journat  de  médecine  et  de  chirurgie  pra- 
tiques, aoûi  1904.) 

••  fanaievtatloB  par  le  latt  era  cfaer  l'enf aa<  à  l'état  de 
«urté  ef  m  l'éfM»  de  maladie  (D'  Desjeux,  Thèse  de  Paris,  1904, 
chez  Jouve).  —  Dans  ce  travail,  l'auteur  a  traité  le  chapitre  in- 
téressant de  ralimentafion  de  l'enfant  par  €  le  lait  cru  i,  qu'il 
soit  à  l'état  de  santé  ou  à  l'état  de  maladie. 
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Redisant  volontiers  avec  Jules  Simon  dans  ses  magistrales  cli- 
niques :  €  Le  véritable  aliment  du  nouveau-né,  celui  dont  jusqu'à 
dix-huit  ou  vingt  mois  vous  devez  faire  la  chose  de  son  alimenta- 
tion, c'est  le  lait.  La  nature  le  veut,  l'expérience  le  démontre.  Le 
lait  c'est  la  raison  du  développement  de  l'enfant  quand  il  est  sain^ 
c'est  le  remède  quand  il  est  malade  >.  H.  Desjeux  passe  en  revue 
les  différents  laits  c  vivants  >  destinés  à  remplacer  le  cas  échéant 
le  sein  maternel. 

Quel  mode  d'alimentation,  en  effet,  est  plus  logique  et  plus 
rationnel?  Au  lait  vivant  de  la  mère  qui  vient  à  manquer  en  sub- 
stituer un  autre  c  vivant»  aussi,  c'est-à-dire  contenant  les  zymases 
ou  ferments  sans  aucune  altération,  en  un  mot  un  lait  c  auto- 
digestible 1.  C'est  en  cette  c  auto-digestion  >  que  réside  surtout 
sa  grande  supériorité. 

D'ailleurs,  les  résultats  ont  confirmé  la  théorie.  L'auteur  nous  a 
présenté  par  ordre  d'intérêt  croissant  une  série  d'observations 
inédites  concernant  le  lait  de  chèvre  et  dues  au  D^  Triboulet.  Ces 
observations  recueillies  froidement  et  en  toute  impartialité  sont 
des  plus  probantes.  Cinq  sur  huit  des  cures  rapportées  concernent 
des  enfants  du  médecin;  le  contrôle  a  donc  été  plus  formel  et  a 
permis  de  dire  à  l'auteur,  avec  le  D^  Triboulet,  que  le  lait  de  chèvre 
absorbé  cru,  légèrement  sucré,  est  un  complément  nîerveilleux  des 
nourrices  médiocres. 

Après  nous  avoir  mis  sous  les  yeux  les  courbes  saisissantes 
traduisant  les  observations  recueillies  à  la  Pouponnière  de  Porche- 
fontaine  avec  le  lait  de  vache  cru  et  ses  recherches  personnelles  à 
la  Crèche  de  l'hôpital  Trousseau,  l'auteur  pouvait  formuler  ainsi 
les  conclusions  générales  de  son  travail  : 

€  iMI  y  a,  en  clinique  infantile  au  moins,  de  nombreux  cas  ou 
l'usage  du  lait  cru  parait  préférable  à  l'usage  des  laits  cuits  ou 
stérilisés. 

€  !2<^  La  raison  de  cette  supériorité  parait  résider  dans  l'inté- 
grité : 

«  a)  De  certains  éléments  comme  les  ferments,  que  la  cuisson 
détruit,  ferments  qui  facilitent  la  digestion  et  l'assimilation; 

«  b)  Des  groupements  fragiles  des  éléments  organiques  et 
minéraux  et  plus  particulièrement  des  composés  phosphores  et 
phosphatiques.  La  chaleur  les  dissocie  et  les  rend  inassimilables. 

«  Ces  qualités  ont  mérité  au  lait  cru  le  nom  de  lait  c  vivant  ». 

€  3"  Les  dangers  du  lait  cru  que  nous  ne  contestons  en  rien 
sont  : 

€  a)  L'impossibilité  de  l'asepsie  absolue; 

€  b)  La  difûculté  de  la  conservation  ; 
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€  c)  Les  dangers  de  propagation  des  maladies  infectieuses,  au 
premier  rang  desquelles  nous  plaçons  la  tuberculose,  et  à  un  degré 
moindre  de  fréquence,  la  fièvre  aphteuse.  Plus  rarement  des 
maladies  infectieuses  propres  à  l'homme  peuvent  être  transmises 
(fièvre  typhoïde,  pneumonie,  scarlatine,  etc.). 

«  4"*  On  peut  partiellement,  et  en  tous  cas  d'une  façon  suffisante 
pour  la  pratique,  réduire  considérablement  ces  dangers  'par  des 
mesures  préparatoires  et  préservatrices,  qui  sont  : 

€  a)  L'asepsie  aussi  complète  que  possible  au  moment  de  la 
malsion  (lavages  des  mains,  du  pis,  vases  stériles,  filtration  du 
lait,  division  en  petites  bouteilles  stériles,  la  conservation  immé- 
diate dans  la  glace); 

€  b)  Le  transport  à  très  courte  distance  ; 

€  c)  La  distribution  et  la  consommation  aussi  rapides  que 
possible. 

c  ô*"  Ces  conditions  difficiles  à  réaliser  complètement  restrei- 
gnent nécessairement  l'application  de  ce  moyen  d'alimentation 
aux  enfants  habitant  la  campagne  ou  aux  riches  de  la  ville. 

€  6**  Malgré  ces  restrictions,  le  lait  cru  n'en  donne  pas  moins 
d'excellents  résultats  : 

€  a)  Dans  l'élevage  de  l'enfant  sain; 

€  b)  Dans  le  traitement  de  nombre  de  maladies  de  l'enfance  et 
surtout  des  maladies  du  tube  digestif:  dyspepsie,  diarrhée  grume- 
leuse, diarrhée  fétide,  môme  diarrhée  verte  avec  atrophie  et 
même  athrepsie,  maladie  de  Barlow. 

c  T""  Le  choix  du  lait  variera  suivant  les  conditions  : 

€  a)  Celui  de  l'ànesse  se  rapproche  le  plus  de  celui  de  la  femme 
par  sa  teneur  en  caséine,  mais  son  prix  très  élevé  et  la  difficulté 
de  se  le  procurer  rendent  son  emploi  presque  exceptionnel; 

€  b)  La  chèvre  a  donné  d'excellents  résultats.  Par  la  sélection 
des  races  et  une  alimentation  appropriée  (fourrage  sec,  mais, 
son,  fèves)  on  peut  obtenir  un  lait  de  chèvre  assez  voisin  du 
lait  de  femme.  Elle  est  de  plus  fort  peu  sujette  à  la  tuber- 
culose ; 

c  c)  La  vache  a  donné  les  meilleurs  résultats.  Le  succès  de 
son  lait  dans  l'allaitement  artificiel  tient  à  trois  conditions  princi- 
pales :  1"  la  tuberculinisation  fréquente;  2"*  l'alimentation  ration- 
nelle pouvant  se  résumer  en  ces  deux  qualificatifs  :  sèche  et  riche; 
3^  une  asepsie  rigoureuse. 

€  8^  Le  mode  d'alimentation  par  le  lait  cru  est  le  môme  que 
par  le  lait  cuit.  Les  intervalles  entre  chaque  prise  seront  aussi 
les  mômes,  mais  avec  cette  remarque  très  importante  que  les  doses 
seront  inférieures  d'un  c  tiers  >  environ  à  celles  du  lait  bouilli  ou 
stérilisé. 
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1>«  1a  oHirnrir  d*Ma  ses  rwkpparim  avee  la  cécité  dana  le 

m^rd  de  la  France,  par  le  D^  Dransart,  de  SofflaÎQ.  —  Dans  ce 
travail,  Fauteur  relate  les  résultats  de  son  expérience  basée  sur 
4,251  opérations  de  cataracte. 

Procédé  opératoire.  —  L'auteur  emploie  généralement  le  pro- 
cédé de  Daviel  sans  iridectomie.  il  fait  l'aspiration  et  la  propul- 
sion des  masses  cristalliniennes  par  une  injection  inlra-oculaîre 
d'eau  distillée. 

OpéraH(^n  de  la  cataracte  avant  maluratUn.  —  L'auteur 
opère  les  cataractes  non  mûres  par  l'extraction  de  Daviel  immé- 
diate, sans  recourir  au  procédé  de  maturation  de  Forster.  D'accard 
avec  le  D**  Vitali,  il  a  eu,  par  ce  procédé,  des  résultats  supérieurs 
à  ceuxdbi^nus  par  le  procédé  de  Forster.  L'opération  avant  matu- 
ration n'est  faite  que  dans  des  cas  spéciaux  de  cataracte  à  évolu* 
lioo  lente  et  ctopromettant  la  situation  professionnelle  du  sujet. 

La  cataracte  traumatique  donne  des  résultats  opératoires  qui 
varient  avec  la  nature  du  traumatisme  générateur.  L'auteur  signale 
la  gravité  particulière  de  la  cataracte  traumatique  produite  par  du 
laitier  chez  les  employés  de  chemin  de  fer. 

Traitement  médical  et  préventif  de  la  cataracte,  —  Le 
D**  Dransart  estime  que  dans  beaucoup  de  cas  la  cataracte  est  due 
à  un  déûuit  d'activité  nuXritive  caractérisé  partic4ilièreroent  par 
l'élimination  imparfaite  de  Turée.  Beaucoup  4e  cataractes  pamu 
ceux  qu'il  a  oteervés  étaient  des  arthritiques  avec  hypo-urée. 
Beaucoup  d'entre  eux  égalexoent  avaient  des  vices  de  réfiraclion 
Don  corrigés  ou  portaient  des  verres  correcteurs  défectueux.  En  se 
fondant  sur  ces  données  cliniques,  l'auteur  estime  qu'oa  peut 
arriver  à  supprimer,  ou  plutôt  à  prévenir  à  feu  près  la  moitié  des 
cataractes  par  un  traitement  général  par  des  verres  appropriés* 

Guérison  de  la  cataracte  sans  opération,  —  Le  D'  Dransart 
est  partisan  du  traitement  de  Badal  par  les  bains  indurés.  Il  cite 
plusieurs  cas  de  guérison. 

De  la  cataracte  suite  de  contusion  simple  et  légèf^e  defteU. — 
L'auteur  a  observé  des  cataractes  à  la  suite  de  coolusion,  luéuie 
légère,  sans  plaie  pénétrante.  —  Il  a  du  reste  signalé  ces  faiAs 
dans  le  Journal  d'Ocnlistique  du  Nord,  février  1893  et  au  Cofii|rès 
de  la  Société  française  d'ophtalmologie  en  mai  1904.  —  La  con- 
tusion légère  de  l'œil,  comme  l'a  démontré  l'auteur  par  sesol^ser- 
vations,  peut  entraîner  la  perte  totale  de  l'œil,  non  seuleflaeut  pa^ 
calaracle,  mais  aussi  par  décollement  de  rétine  et  par  atrophie  da 
nerf  optique,  etc.  Ces  notions  non  encore  classiques  ont  une  ijupAiv 
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UDce  très  graode  au  ^iut  de  vue  médico-légal.  Un  traitement 
longtemps  prolongé  des  coatuBians  de  Toeil  peut  «ontrilmer  à 
diminuer  la  nonibre  des  cataractes  et  d'autres  complications 
capal)les  d'entrainer  la  perte  de  l'oeil. 

Pour  le  D*^  Dransarl,  la  quote-part  de  la  cataracte  dans  les  cas 
de  cécité  est  tout  au  plus  égale  à  0,50  p.  100. 

Hystéro-lraamatlsma    oenlalre.    —    VAnH^e   médicale    de 

Caea  publie  deux  cas  intéressants  d'hystéro-trauiuatisme  misis 
de  guérison;  dans  le  premier  cas,  Tamaurose  était  monoculaire, 
dans  le  deuxième,  binoculaire*  L'amaurose  totale  et  bilatérale  est 
rare;  M.  Dupuy-Dutemps  en  a  publié  deux  intéressantes  obsserva- 
tiens  n  y  a  deux  ans.  Dans  les  deux  cas  cités  par  le  D*^  Le  Rovlx 
la  cécité  n'est  appiarue  que  plusieurs  jours  après  Tacekient,  et  n'a 
duré  que  quelques  semaines;  dans  Les  observations  de  Dup«y- 
Dutemps  elle  persistait  six  ans  et  demi  dans  le  premier  cas;  dans 
le  deuxième  elle  persistait  encore  un  an  et  demi  après. 

Le  diagnostic  d'hystéro-lraumatisme  est  entouré  de  difficultés; 
aussi  ne  saurait-on  trop  attirer  Tattention  sur  l'examen  oculaire 
dont  llntérêt  est  très  grand  pour  affirmer  le  diagaostîe;  rappelons 
ce  signe  pathognomonique  important  de  l'amaurose  liystérique  : 
c*est  la  conservation  du  réflexe  pupiliaire  à  la  lumière  malgré  la 
perte  complète  de  toute  perception  lumineuse,  fait  paradoxal  qmi 
ne  se  voit  que  dans  l'hystérie.  (Anuée  médicale  de  Caen,  octobre 
1904.)  —  E.  Sendbal. 

Le  même  journal  publie  une  observation  d'«r(iupi««  Meamor- 

rmgl^w$m  UJbàoHmrtArnmmj  consécutive  à  une  aphtelmle  pmrm" 

tmmim  «lies  aui  n«iiweiMi-Dé|  la  confirmation  du  rhumatisme  arti- 
culaire gonococcifue  chee  un  nouveau-né  est  intéressante  à  noter, 
et  l'auteurp  le  D*^  Le  Romx,  rappelle  que  cette  complication  peut 
se  rencontrer  à  toutes  les  étapes  de  Taffection  oculaire.  (Année 
médicale^  novembre  1904.) —  Ë.  Senimul. 

Atrophie  optique  anlte  de  iiiélPoi«lM»i;le,   par  le  D'  GalLE- 

MAERTs.  —  Dans  l'observation  du  D'  Gallemaerts,  les  troubles 
oculaires  ont^aru^aire  JMirs  après  la  métro rrhagie,  et  ont  eu, 
cojume  terminaison,  une  atroce  complète  d'un  côté  et  incom- 
plète de  l'autre.  Rappelofis  les  excelleoés  effets  des  injections  de 
sérun  arliiiciel,  si  on  est  appelé  dès  ie  début,  qui  rétabliront 
réquilUKe  dacs  k  oircuiation  et  empêcheront  la  stase  de  la 
Ijmfbe  dais  tes  pûmtB  Au  nerf  #ptif[ue.  (La  Pelidiniqne,  octobre 
19Ûi.)_F.  Semwul. 
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Évaluation  da  dommage  cans^  par  les  accidenta  oeal aires 

du  travail,  par  le  D' DE  Lantsheere.  — Intéressant  rapport  pré- 
senté à  la  Société  belge  d'Ophtalmologie  en  avril  1904.  Notre  dis- 
tingué confrère  belge  montre  combien  il  est  impossible  d*enserrer 
un  concept  aussi  compliqué  que  celui  de  l'incapacité  profession- 
nelle dans  les  mailles  des  formules  mathématiques.  Certes,  les 
nombreux  tableaux  parus  seront  toujours  consultés  avec  intérêt, 
mais  il  est  de  Tavis  du  D^  M.  Miller  qui  dit  :  c  L'expérience  est 
ici,  en  fin  de  compte,  le  point  essentiel;  c'est  par  lui  qu'on  peut 
uniquement  apprendre  à  tarifer  avec  sécurité  et  habileté.  > 

L'auteur  étudie  d'une  façon  toute  spéciale  les  trois  facteurs 
essentiels  qui  interviennent  dans  la  vision  professionnelle;  l'acuité 
visuelle  (vision  centrale),  la  vision  périphérique  et  la  vision  bino- 
culaire; à  ces  troubles  provenant  des  trois  facteurs  principaux,  il 
ajoute  d'autres  éléments  qui  en  dérivent,  tels  que  le  sens  des 
couleurs  et  de  la  lumière  et  le  pouvoir  d'adaptation. 

Somnolence  et  tronblev  paychiqnea  conaécnttfii  à  la  nareo- 
tUatton   pour  traamattame  opératoire,   par  le  D**  CrAMET   DE 

CoTTBus.  —  Très  étranges  sont  les  phénomènes  morbides  que 
l'auteur  soumet  à  l'appréciation  de  ses  confrères.  Un  jeune  ouvrier 
est  atteint  de  plaie  pénétrante  du  globe  oculaire  dans  la  région 
ciliaire,  et  pour  faire  une  suture  de  la  plaie,  la  narcose  est  em- 
ployée; commencée  par  l'élher,  elle  fut  continuée  au  chloroforme, 
et  pour  avoir  un  sommeil  plus  profond  on  reprit  les  inhalations 
d'éther.  La  durée  de  l'opération  fut  d'une  demi-heure;  dans  la 
suite  l'enfant  présenta  un  sommeil  morbide.  Bien  que  cet  enfant 
eût  un  passé  nerveux  nul  et  qu'il  eût  été  très  docile  et  sociable,  il 
devint  irascible  et  violent  dès  qu'on  le  réveillait  de  son  sommeil 
qui  dura  quatorze  jours.  Dans  la  suite,  cet  état  mental  persista 
environ  un  mois  après  l'opération,  puis  il  reprit  ses  occupations 
comme  par  le  passé  et  sa  conduite  redevint  normale.  L'enfant  garda 
une  amnésie  qui  remonte  du  commencement  de  la  narcotisation 
et  pour  cesser  au  moment  de  la  reprise  de  son  aptitude  au  travail. 
L'auteur  éloigne  Thystéro-traumatisme  pour  incriminer  la  nar- 
cotisation. —  E.  Sendral. 

Phlei^on  de  l'orbite  chez  l'enfant,  par  le  D^  A.  TROUSSEAU. 

— Les  cas  de  phlegmon  de  l'orbite  chez  l'enfant  sont  rares  ;  en  outre, 
leur  cause  reste  indéterminée;  aussi  est-il  intéressant  de  lire 
l'observation  des  deux  petits  malades  atteints  de  cette  affection  ; 
l'un  à  neuf  mois,  le  deuxième  à  sept  semaines.  La  guérison  fat 
obtenue  dans  les  deux  cas;  mais  dans  le  premier  cas,  l'auteur  ne 
put  éviter  une  perforation  de  la  cornée  consécutive  à  Texophtal* 
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mie,  aussi  engage-t-il  à  faire  la  suture  de  la  paupière  pour  prolé- 
ger le  globe  oculaire. 

Dans  les  deux  observations,  il  n'a  pas  été  possible  de  trouver 
le  point  de  départ  du  phlegmon. 

Les  sinus  étant  virtuels  chez  l'enfant  avant  l'âge  de  6  mois,  on 
ne  peut  guère  soupçonner  une  sinusite;  cependant  je  me  rappelle 
un  nourrisson  de  cinq  semaines  que  j'ai  visité  en  avril  1901,  à  la 
clinique  dç  la  rue  Dauphine,  pendant  une  absence  de  mon  maître, 
le  D'  Galezowski;  cet  enfant  présentait  un  gonflement  phlegmo- 
neux  de  la  paupière  inférieure  droite  et  un  soulèvement  résistant 
de  la  moitié  correspondante  de  la  voûte  palatine;  il  avait  un  écou- 
lement purulent  épais  par  la  narine  droite.  L'enfant  fut  opéré  par 
le  D*"  Castex;  au  cours  de  l'opération,  le  sinus  maxillaire  fut  lar- 
gement ouvert  et  exploré  à  la  sonde  cannelée;  il  était  vaste  pour 
un  nouveau-né.  Le  D*^  A.  Douglas  avait  publié  une  observation 
analogue  en  1898  (Brit.  med.  Journal,  1898)  et  d'autres  faits 
analogues  ont  été  communiqués  par  Moure,  Greidenberg  et  Power. 
Dans  l'observation  de  notre  petite  malade  que  M.  Castex  a  publiée 
dans  les  Archives  de  médecine  des  enfants,  septembre  1901,  l'au- 
teur conchit  en  disant  c  qu'il  s'est  agi  d'une  infection  staphylococ- 
cique  transmise  de  la  mère  à  Tenfanl  (abcès  du  sein)  par  un  ou 
plusieurs  sous-folliculaires  et  ayant  déterminé  non  seulement  de 
la  sinusite,  mais  de  l'ostéomyélite  du  squelette  environnanL 

E.  Sendual. 

Obaervalton  de  myélite  alg^ë  eoexisiant  avec  une  névrite 
optique     double,  chez    an    Jeane    homme     de    16    ana,    par 

MM.  Brissaud  et  Brécy.  —  Début  brusque  dans  la  nuit  par  un 
violent  mal  de  tête;  dès  le  lendemain,  trouble  de  la  vue;  le  sur- 
lendemain, faiblesse  extrême  des  membres  inférieurs.  Peu  à  peu 
l'amaurose  devient  presque  complète;  la  paralysie  remplace  la 
parésie  des  membres  inférieurs,  et  gagne  ensuite  les  membres 
supérieurs;  les  sphincters  eux-mêmes  ne  tardent  pas  à  se  prendre. 
Entre  temps,  aneslhésie  totale  au-dessous  des  fausses  côtes, 
troubles  de  la  déglutition,  vomissements;  puis,  gène  dejla  respi- 
ration, avec  irrégularité  du  pouls.  Finalement,  mort,  le  treizième 
jour  de  l'affection. 

A  l'autopsie,  myélite  aiguë,  avec  prédominance  des  lésions  au 
niveau  du  collet  de  la  partie  inférieure  du  bulbe.  Disparition  des 
ûbres  et  de  la  gaine  de  myéline  dans  les  nerfs  optiques. 

Il  s'agit  là,  en  somme,  de  la  forme  de  myélite  aiguë  diffuse, 
décrite  par  M.  Devic,  de  Lyon,  sous  le  nom  de  neuro-myélite 
optique  aiguë,  (Société  de  Neurologie,  séance  du  7  janvier  1904.) 

D*"  A.  YVERT. 

RBC.  D'OPHT.  20 
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Trallement  de  la  myopie  fforie  par  l'extraeilon    dn    erla- 

iaiiia,  par  le  D"^  Lagrange  (de  Bordeaux).  —  Inléressanle  com- 
munication,  dans  laquelle  noire  distingué  confrère  apporte  à 
l'Académie  le  résultai  de  son  expérience  personnelle  au  sujet  de 
la  valeur  de  l'extraction  du  cristallin  transparent,  préconisée 
surtout  par  Fukala  et  Vacher  (d'Orléans),  comme  mode  de  trai- 
tement de  la  myopie  forte.  Or,  il  appert  des  vingt  observations, 
que  H.  Lagrange  a  été  à  même  de  suivre  depuis  deux  à  huit  ans, 
que  celte  opération  donne,  dans  tous  les  cas,  des  résultats  tout 
au  moins  fort  avantageux.  En  ce  double  sens  que  :  !•  il  n'a  jamais 
constaté  d'aggravation  dans  les  lésions  du  fond  de  l'œil,  pas  plus 
que  de  décollement  de  la  rétine;  2*  l'acuité  visuelle  présente 
toujours  une  amélioration  du  double  au  triple  par  comparaison 
avec  le  degré  noté  antérieurement  à  l'intervention.  D'où  cette 
conclusion  fort  juste,  à  savoir  :  qu'il  s'agit  là  d'une  opération 
innocente  et  réellement  efficace.  Comme  indication  opératoire, 
le  savant  professeur  de  Bordeaux  pose  en  principe  que  l'on  doit 
intervenir  seulement  pour  les  myopies  de  17  dioptries  et  au- 
dessus  :  à  ce  compte,  on  pourra  retirer  de  l'extraction  du  cris- 
tallin transparent  de  très  grands  bénéfices.  (Académie  de  méde- 
cine, séance  du  7  juin  1904.)  —  D""  A.  Yvert 

De  l'hémtplëg^le   oculaire,  par  MM.    BriSSAUD  et    PÉCHIN.   — 

Dans  l'hémiplégie  cérébrale  avec  déviation  dite  conjuguée  des 
yeux,  il  ne  s  agit  pas,  à  proprement  parler,  de  déviation  oculaire, 
mais  d'bémiophtalmoplégie.  11  y  a  hémiplégie  oculaire,  comme 
il  y  a  hémiplégie  de  tous  les  muscles  d'un  même  côté  du  corps  : 
la  paralysie  porte  sur  les  deux  yeux,  parce  qu'il  y  a  hémiparalysie 
oculaire  comme  il  peut  y  avoir  hémianopsie,  le  centre  moteur 
comme  le  centre  sensoriel  ayant  une  action  simultanée,  paral- 
lèle et  symétrique  sur  les  deux  globes  oculaires.  Au  fond,  dans 
l'hémiplégie  oculaire,  il  y  a  perte  de  la  fonction  dans  le  regard 
à  droite  ou  à  gauche  seulement^  et  non  dans  une  autre  direction* 
.  la  limite  extrême  de  la  déviation,  l'œil  est  arrêté  au  niveau  du 
méridien  sagittal,  qu'il  ne  peut  dépasser,  parce  qu'il  est,  comme 
son  congénère,  hémiplégie.  {Société  de  Neurologie^  séance  du 
2  juin  1904.).  —  D'  A.  Yvert. 

Beiuc  cas  de  goitre  exophtalmique  ffruate  avec  troubles  psj^ 
cblqnes  (torticolis  meofai  et  pajchasthénie),  par  M.  A.  CaIC- 

TONNET.  —  Dans  la  première  observation,  il  s'agit  d'une  femme 
de  47  ans,  ayant  eu,  dès  son  enfance,  toute  espèce  de  troubles  ner- 
veux et  physiques  bien  susceptibles  d'agir  sur  son  imagination  et 
son  système  nerveux,  qui  présente  actuellement  un  goitre  eio- 
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phtalmique  fruste  (exophtalmie,  goilre  léger,  rremhlement  soeur, 
pas  de  tachycardie),  avec  un  torticolis  mental  permanent,  aug- 
menté par  rémotiofi  et  qu'on  peut  faire  cesser  par  la  simple  appli* 
cation  du  doigt. 

Le  second  cas  a  trait  à  une  femme  de  28^  ans,  d'un  pays  goit^eu}^, 
goitreuse  depuis  longtemps,  et  qui,  il  y  a  six  ans,  a  été  prise  de  ia 
crainte  d'empoisonner  tout  le  monde,  avec  impossibilité  de  tra- 
vailler et  scrupules  au  sujet  des  choses  les  plus  simples. 

Elle  a  comme  symptômes  :  un  goitre  léger,  une  exophtalmie  pei* 
prononcée,  de  la  tachycardie  accentuée  et  du  tremblement. 

Rien  d'anormal  du  côté  des  yeux,  et  pas  le  moindre  rétrécisse- 
ment du  cliamp  visuel,  (/d.)  —  D'  A.  Yvert. 

Sur  un  mémoire  de  M.  le  Z>'  Lagrange  (de  Bordeaux)  comcer^ 

nant  le  TmlleaieBi  ^0  1»  wjo^e  par  l'extraetiou  ite  crisiiriatai 

transperçât,  par  M.  Chauvel.  —  Le  Savant  rappoi*teur  cotistaie, 
tout  d'abord,  que  dans  la  plupart  des  myopies  très  élevées,  supé- 
rieures à  15  dioptries,  le  port  des  verres  correcteurs  ne  remédie 
que  très  imparfaitement,  ou  même  pas  du  tout,  aux  défectuosités 
de  la  vision.  Il  passe  ensuite  à  l'analyse  des  vingt  opérations  p^ra- 
tiquées  par  M.  Lagrange.  Comme  âge,  sur  seize  sujets  où  cette 
particularité  est  nolée^  la  limite  oscillait  entre  8  et  tù  ans.  Le 
degré  de  myopie,  lui,  variait  de  1&  à  28  dioptries.  Or,  étant  doaoé 
que  l'ablation  du  cristallin  détermine  une  diminution  du  pouvoir 
réfringent  allant  de  19  à  "25  dioptries,  soit  22  dioptries  en  moyenne, 
il  en  résulte  que  c'est  quelquefois  sans  lunettes,  le  plus  ordinai* 
rement  avec  des  verres  sphériques  convexes  de  2  à  3  dioptries,  que 
ces  opérés  aphaques  possèdent  la  meilleure  vision  à  distante*  Les 
béDéûces  de  l'opération  obtenus  par  notre  distingué  confrère  de 
Bordeaux  sont  d'autant  plus  remarquables  que,  dans  aucun  cas, 
il  n'a  constaté,  à  la  suite  et  comme  conséquence,  de  décollement 
de  la  rétine  :  fait  cependant  assez  fréquent  ordinairement  après 
une  pareille  intervention. 

Ck>mme  opération,  M.  Lagrange  pratique  en  principe  :  1"^  une 
large  discision  cruciale  de  la  capsule  cristallinienne  avec  une  ser- 
pette ou  avec  l'aiguille  de  Knapp;  2*  vers  le  cinquième  jour,  qu'il 
7  ait  ou  non  état  glaucomateux,  il  fait,  en  pleine  cornée  en  avant 
du  limbe  scléro-cornéen,  une  incision  de  5  millimètreiy  par 
laquelle  sortent  en  général  spontanément  les  masses  cristalli<- 
niennes  ramollies.  C'est  seulement  dans  les  cas  où  des  portions 
volumineuses  de  la  lentille  sont  retenues  dans  le  sac  capsulaire 
qu'il  iaut  recourir  à  l'aspiration  ou  au  lavage^  car  le  point  capital, 
en  la  circonstance,  consiste  à  éviter,  surtout  et  avant  tout,  l'infec- 
tion de  la  chambre  antérieure;  3*"  si  plus  tard,  malgré  l'action 
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dissolvante  de  Talropine,  se  formait  une  cataracte  secondaire,  il  y 
aurait  lieu  de  recourir  à  la  discision  de  la  membrane  opaque,  pour 
accroître  la  puissance  de  la  vision.  Et  de  fait,  M.  Lagrange  a  dû, 
six  lois  sur  vingt-six,  utiliser  ce  mode  d'intervention  complémen- 
taire. {Académie  de  médecine,  séance  du  14  juin  1904.)  —  D""  A. 

YVERT. 

Sarcome  dn  plaacber  de  l'orbtte  g^nérl  par  les  rajoaa  de 

Rœnti^en,  par  M.  Béclère.  —  Dans  ce  fait  extrêmement  intéres- 
sant, il  s'agit  d'un  homme  ayant  été  traité  pour  un  sarcome  da 
plancher  de  l'orbite  :  deux  interventions  chirurgicales  n'étaient 
point  parvenues  à  empêcher  l'évolution  de  la  tumeur,  qui  avait 
constamment  récidivé.  Or,  dans  ces  conditions,  l'emploi  des  rayons 
de  Rœntgen  détermina  aussitôt  une  amélioration  telle,  que  la 
guérison  semble  actuellement  définitive.  {Société  médicale  des 
Hôpitaux  de  Paris,  séance  du  10  juin  1904.)  —  D*^  A.  Yvert. 

Sjpbiits  expértaieniale  de  la  cornée,  par  M.  P.   SalMON.  — 

Inoculation  par  l'auteur,  sur  un  singe  macaque,  de  la  syphilis 
oculaire,  à  l'aide  du  virus  provenant  d'une  papule  syphilitique  de 
l'homme.  Trente-trois  jours  après,  apparaissait  une  iritis  spécifique 
primitive,  avec  conjonctivite  et  cercle  périkératique.  L'infiltration 
siégeait  à  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  épaissie  et  opacifiée. 
L'examen  histologique,  d'ailleurs,  a  confirmé  de  tous  points  le 
diagnostic  de  lésion  syphilitique.  (Société  de  Biologie,  séance  du 
11  juin  1904.)  —  D'  A.  Yvert. 

Sypblll*  expérlmeniale  de  la  coojoncitve,  par  M.  P.  SaLMON • 

—  Chancre  avec  induration  remarquable  et  adénopathie  sous- 
maxillaire  des  plus  typiques,  chez  un  macaque  également. 

Histologiquement  parlant,  la  même  mononucléose  se  retrouve 
exactement  dans  les  vaisseaux  et  au  pourtour,  dans  le  tissu  cellu- 
laire, avec  endartérite  manifeste,  et  hyperpigmentation  des  cellules 
de  Tépithélium.  Au  total,  le  chancre  de  la  conjonctive  du  macaque 
est  on  ne  peut  plus  caractéristique  de  par  la  clinique  et  Tanatomie 
pathologique.  (W.)  —  D'  A.  Yvert. 

liCS  lots  de  sécrélton  de  l'biiiiieur  aqueuse  et  les  effets  de 

leur  pertarbation,  par  A.  Anglucci  (de  Palerme).  —  L'auteur  a 
recherché  la  solution  de  cette  intéressante  question,  en  pratiquant 
sur  une  série  de  lapins  la  sympathectomie  et  la  section  intracra- 
nienne  de  la  cinquième  paire.  De  ces  expériences  il  ressort,  pour 
notre  distingué  confrère,  avec  la  dernière  évidence,  que  la  pro- 
duction de  l'humeur  aqueuse  est  une  fonction  de  l'activité  des  élé- 
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ments  constituant  la  paroi  vasculaire.  Les  capillaires,  auxquels  est 
UDiquemenl  et  exclusivement  dévolue  la  sécrétion  de  Thumeur 
agaense,  siègent  dans  Tuvée;  et  celte  fonction  est  absolument 
réglée  par  les  nerfs  vasculaires. 

La  section  de  ces  éléments  nerveux  trouble  complètement  la 
lâche  des  parois  vasculaires;  d*où  résulte  :  1°  une  diminution  de 
h  lymphe  sécrétée,  dont  la  composition  clinique  se  rapproche 
davantage  de  celle  du  plasma  sanguin;  2°  une  augmentation  de 
l'albumine  dans  Thnmeur  aqueuse.  Les  irritations  électriques 
intenses,  d'ailleurs,  et  les  irritations  mécaniques  produisent  une 
action  de  tous  points  identique.  De  même,  aussi,  agissent  les  lésions 
et  irritations  des  tissus  ambiants  ou  du  voisinage.  A  preuve,  l'aug- 
mentation de  Talbumine  et  la  coagulabilité  plus  grande  de  Thumeur 
aqueuse,  qui  suivent  constamment  la  paracentèse. 

Il  y  a  dans  ces  conditions  rupture  de  l'équilibre  physiologique, 
existant  normalement  entre  les  nerfs  vasculaires,  les  tissus  ambiants 
et  la  paroi  vasculaire.  (Archivio  di  Ottalmologia^  t.  X,  1903.) 

D''  A.   YVERT. 

âbcé«  du  cerreaii.  Amaiirose,  par  M.  Halbron.  —  Pré- 
sentation extrêmement  intéressante  de  l'encéphale  d'un  malade 
tuberculeux,  qui  présenta,  dans  les  derniers  temps  de  sa  vie,  de 
l'amaurose  très  caractéristique.  Or,  à  Tautopsie,  on  put  constater, 
dans  chaque  hémisphère,  un  abcès  symétriquement  creusé  dans  la 
région  occipitale.  {Société  anatomique,  séance  du  29  avril  1904.) 

D""  A.  YVERT. 


Toberciilose  oenlatre  cooséentlve   A   une    blewsure  de  la 

«•niée  par  mi  fouet  eontaminé,  par  le  D**  L.  DoR.  —  Observa- 
tion clinique  d'inoculation  tuberculeuse  ayant  presque  la  valeur 
d'une  expérience  de  laboratoire.  Elle  se  rapporte,  en  effet,  à  un 
enfant  de  4  ans,  bien  portant  et  sans  le  moindre  antécédent  patho- 
logique héréditaire.  Dans  la  maison  habitent  deux  tuberculeux, 
que  tout  le  monde  sait  être  phtisiques  et  qui  crachent  dans  les 
escaliers,  sur  le  trottoir,  un  peu  partout.  Cet  enfant  se  blesse  la 
cornée  de  l'œil  droit  avec  un  de  ses  jouets  traînant  dans  la  maison. 
Kératite,  abcès  de  la  cornée  et  iritis.  A  la  suite  d'une  iridectomie, 
apparaissent  sur  l'iris  de  petites  élevures  jaunâtres,  caractéris- 
tiques de  la  tuberculose.  Un  de  ces  tubercules,  excisé  et  injecté  à 
un  cobaye,  détermina  l'évolution  de  la  tuberculose.  L'enfant  se 
mit  à  maigrir,  à  tousser;  son  œil  se  ramollit,  et  on  crut  devoir 
recourir  à  l'énucléation.  Or,  à  l'examen  anatomo-pathologique,  on 
constata  que  le  corps  ciliaire  et  la  choroïde  étaient  envahis  par 
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des  tabercales,  et  qu'il  s'agissait  bien  réellement  de  la  pflus  belle 
■Wbercalose  que  Ton  puisse  rencontrer.  {Revue  de  la  Tubercu- 
lo$e,  n«  35,  octobre  1903.)  —  D' A.  Yvert. 

iie<l<»ii  de  la  sanfliéofte  IHlitaée  (fhéobromlne  ffraa^aise^ 
dans  la  maladie  de  Saaedow,  par  F.  RàSPAa.  — Il  s'agit,  dans 

ce  cas  extrêmement  intéressant,  d'une  malade  présentant  au  plus 
baat  degré  tous  les  caraclères  de  la  maladie  de  Graves,  au  grand 
comrplet,  sans  en  excepter  même  une  dyspnée  des  plus  intenses. 
*La  malade  avait  épuisé  tout  l'arsenal  thérapeutique  applicable  en 
-pareille  circonstance,  quand  elle  vint  s'adresser  à  H.  Raspail,  qui 
lui  prescrivit  un  cachet  par  jour,  pendant  un  mois,  de  santhéose  lithî- 
née.  Or,  grande  fut  la  surprise  de  notre  confrère  de  constatera  ce 
moment  la  disparition  à  peu  près  compflète  de  tous  les  symptômes; 
sans  trace  ultérieure  de  récidive.  Aussi  recommande-t-il  de  recou- 
rir, le  cas  échéant,  au  même  moyen;  afin  de  bien  se  rendre  compte 
de  sa  vstleur  exacte,  et  de  voir  si,  dans  le  cas  en  question,  il  n'au- 
rait point  eu  affaire  uniquement  à  une  coïncidence  aussi  heureuse 
que  bizarre.  (Bulletin  médical,  p.  235,  1904.)  —  D"  A.  Yvert. 

4Dii  «as  d'ai«jroire)plile  dn  4ype  4Mbarea<Hlavle,  eoipl%a^ 
d'afapaphledepairtile,  par  HM.  GUJBERT,  BaLLET  et  F.  RoSE.  — 

Présentation  d'un  malade  atteint  d'amyotrophie  type  Charcot-Ha- 
rie.  Or,  cette  observation,  dan«  laquelle  se  trouvent  réunis  tous 
les  signes  classiques  de  l'affectiou  en  question  (caractère  familial^ 
atrophie  des  parties  distales  des  membres  avec  abolition  des  ré- 
flexes tendineux,  intégrité  de  la  sensibilité  et  des  sphincters),  pré- 
sente surtout  la  particularité,  assez  exceptionnelle,  de  l'apparition 
d'une  ambippie  très  prononcée,  puisque  l'acuité  visuelle  est 
égale  seulement  à  1/20,  et  due  â  une  double  atrophie  des  papilles 
optiques. 

Cette  coexistence  est  des  plus  rares,  attendu  que  dans  toute  la 
littérature  médicale,  on  ne  trouve  que  deux  cas  analogues,  où  la 
névrite  optique  venait  compliquer  l'amyotrophie  Charcot-Marie, 
dus  à  Yizioli  et  Sainton.  (Société  de  Neurologie,  séance  du  5  mai 
1904.)  — D'A.  ÏVERT. 

Cysiteerqae  sons-conjonetliral,  par   M.  F.   TERRIEN.  —  LcS 

observations  de  cysticerques  de  la  conjonctive  constituent  de  véri- 
tables curiosités  pathologiques  :  à  preuve,  la  statistique  de  de 
Graefe,  qui,  sur  le  chiffre  respectable  de  80,000  malades,  n'a  enre- 
gistré que  cinq  fois  cette  anomalie.  Or,  dans  le  cas  spécial  de 
notre  distingué  confrère,  l'examen  anatomique  et  la  mensuration 
des  crochets  ont  démontré  qu'il  s'agissait,  à  n'en   pas  douter, 
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d'un  tœnia  solium  et  par  conséquent  d'un  cysticercus  cellulosœ. 
Au  point  de  vue  du  diagnostic,  on  notait  les  symptômes  clas- 
siques ordinaires  suivants  :  tumeur  kystique,  rosée,  rénitente^ 
presque  diaphane,  présentant  au  centre  un  disque  blanc  jaunâtre 
et  adhérente  en  arrière  à  la  sclérotique.  {Société  de  Biologie, 
séance  du  2  juillet  1904.)  —  D' A.  Yvert. 

Coilg^aiitôil  ttiétiisiriielle  de  la  l^aptlle,  eompllfia^e  de 
névrite  optique  durant  la  g^rossesse,  par  M.  TiSSIER.  —  Notre 

confrère  rapporte  un  cas  de  névrite  déterminée  par  la  grossesse, 
chez  une  femme  n'ayant  aucune  raison  pour  faire  des  troubles 
oculaires,  à  cette  restriction  près,  toutefois,  qu'elle  avait  constam- 
ment, au  moment  de  ses  règles,  présenté  des  troubles  visuels  du 
côté  gauche.  Or,  dès  le  début  de  la  grossesse,  ces  Iroubl-es  aug- 
mentèrent notablement,  et  l'atrophie  de  la  papille  survînt  peu  à 
peu;  puis,  au  bout  de  quelque  temps,  l'œil  droit  devint  le  siège  du 
même  processus  de  névrite  optique.  Après  la  provocation  de  Tac- 
conchement,  qui  avait  paru  indispensable,  les  troubles  oculaires 
rétrocédèrent  :  un  mois  après,  la  vision  était  redevenue  sensible- 
mant  normale  adroite,  mais  la  cécité  persistait  à  gauche.  (Société 
d'obstétrique  de  Paris,  séance  du  19  mai  1904.)  —  D'  A.  Yvert. 

Bévlatton  eonjaf^ëe  dea  yeux  avee  rotation  en  aena  opposé 

de  la  «èio,  par  MM.  RoussY  et  Gauckler.  —  Présentation  fort 
intéressante  d'un  cas  de  déviation  conjuguée  des  yeut  avec  rota- 
tion de  la  tète  dn  cMé  opposé,  suivi  d'autopsie.  Chez  une  hémiplé- 
gique ffauebe  ancienne,  on  constate  un  nouvel  ictus  apoplectique 
avec  hémiplégie  à  droite;  la  tète  était  tournée  à  droite,  sans  la 
moindre  raideor  dn  cou,  et  par  eontre,  les  yeox  regardaient  cons- 
tamment en  haut  et  à  gauche.  On  ne  put  malheureusement,  en 
raison  da  coma  profoi^d,  se  rendre  compte  de  l'absence  eu  de 
Texistence  de  l'hémianopsie.  Or,  l'autopsie  démontra  la  présence, 
dans  rhémisphère  gauche,  d'un  vaste  foyer  hémorragique  infères- 
sani  le  tiers  externe  du  thalamus,  le  segment  postérieur  de  la  cap- 
sule interne,  et  empiétant  dans  le  noyau  lenticulaire.  A  droite, 
ancien  foyer  de  dégénérescence  secondaire  dans  la  capsule  interne^ 
expliqnant  l'hémiplégie  gauche. 

Ce  cas,  en  somme,  rappelle  de  tous  points  celui  publié  ré<;em- 
roenl  par  notre  excellent  confrère  et  ami,  le  Piof.  Grasset;  il  est 
en  contradiction  formelle  avec  la  théorie  émise,  ces  temps  der- 
niers, par  le  Prof.  Bard,  de  Genève.  (Société  de  Neurolêgie^ 
séance  du  7  juillet  1904.)  —  D"^  A.  Yvert. 

G^lt^  oeeaoloiinée  par  une  carie  dentaire,  par  le  D*^  GlULIM. 

—  On  parle  souvent  d'accidents  survenus  du  c6lé  des  yeux,  à  la 
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suite  et  comme  conséquence  d'irritation  du  système  dentaire; 
mais,  en  somme,  la  relation  bien  nette  entre  ces  deux  facteurs  est 
loin  d'être  toujours  absolument  et  parfaitement  démontrée.  Or, 
dans  le  cas  actuel,  la  relation  de  cause  à  effet  semble  des  plus 
légitimes;  à  celte  restriction  près,  toutefois,  que  nous  aurions  une 
certaine  tendance  à  substituer  au  titre  «  cécité  occasionnée  par 
une  carie  dentaire  »  celui  de  «  cécité  occasionnée  par  l'avul- 
sion d'une  dent  cariée  »,  par  analogie,  d'ailleurs,  avec  la  remar- 
quable observation  publiée  jadis  par  notre  regretté  collègue  et 
ami  Despagnet  dans  le  Recueil  d'Ophtalmologie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  fait  en  question  peut  être  résumé  dans  les 
termes  suivants  :  il  s'agit  d'un  garçon  de  14  ans,  qui  avait  été 
atteint  d'une  violente  fluxion  de  la  joue  gauche  et  de  l'œil  corres- 
pondant, en  rapport  avec  une  carie  d'une  des  molaires  supérieures 
du  même  côté. 

Au  bout  de  quinze  jours,  incision  près  de  Tangle  interne  de 
l'œil  gauche,  ayant  donné  issue  à  une  certaine  quantité  de  pus. 
On  avait  dû,  par  la  suite,  procéder  à  l'avulsion  de  la  dent  cariée. 
Diminution  rapide  de  la  tuméfaction;  mais,  quand  le  malade  put 
de  nouveau  entr'ouvrir  les  paupières,  il  s'aperçut,  hélas!  qu'il  ne 
voyait  plus  de  l'œil  gauche.  Noire  confrère  Giulini,  appelé  à  don- 
ner son  avis,  constata  la  disparition  complète  de  la  vision  de  cet 
œil,  en  rapport  avec  une  atrophie  totale  du  nerf  optique.  A  l'angle 
interne  de  l'œil,  débouchait  une  fistule  en  communication  avec 
les  fosses  nasales.  {Deutsche  medicin  Wochenschrift,  n''24, 1904.) 

A.  YVERT. 
Cataraete,  iraamattqae,  comme  eonséqmenee  de  la  ffal|^- 

ration,  par  le  D'  Arpad  Lingsch.  —  La  cataracte  traumatique 
produite  par  la  foudre  constitue  également  une  véritable  rareté 
pathologique,  dont  nous  avons  eu  jadis  assez  de  peine  à  réunir 
quelques  exemples  indiscutables  dans  notre  Traité  pratique  et 
clinique  des  blessures  du  globe  de  Vœil  publié  en  1880;  aussi  le 
fait  suivant  mérite-t-il,  ne  fût-ce  qu'à  ce  litre,  une  mention  toute 
spéciale. 

Le  sujet  en  question  fut  atteint  parla  foudre,  en  plein  sommeil. 
A  son  réveil,  il  portait  des  traces  de  brûlures  au  front,  au  nez, 
sur  le  bras  droit  et  sur  la  moitié  gauche  du  visage.  Trois  mois 
plus  tard,  il  se  plaignait  de  troubles  de  la  vue;  et  huit  mois  après 
l'accident,  le  D' Arpad  Lingsch  constatait  l'existence  d'une  cataracte 
totale  et  complète.  Suivant  l'opinion  de  l'auteur,  ce  seraient  les 
rayons  chimiques  ultra-violets  qu'on  devrait  rendre  en  pareille 
circonstance  responsables  de  l'opacité  cristallinienne.  (Wiener 
medicin  Wochenschrift,  n*^  23,  1904.)  —  D'  A.  Yvert. 
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Cas  rare  de  strablMine  convergent   «pasmodlqne  dans  le 

tebes,  par  CuRSCHMANW.  —  Présentation  d'un  tabélique,  ancien 
syphilitique,  chez  lequel  se  produisait  un  strabisme  convergent 
spasmodique,  chaque  fois  que  l'on  demandait  au  malade  de  porter 
fortement  l'un  ou  l'autre  œil  en  dehors  ou  en  haut.  Dans  ces  con- 
ditions le  mouvement  de  convergence  s'effectuait  brusquement, 
durait  à  peine  une  seconde  et  s'accompagnait  au  même  instant 
exactement  de  rétrécissement  des  pupilles. 

Or,  ce  signe,  indice  certain  de  troubles  fonctionnels  de  l'oculo- 
moteur  externe,  ne  se  rencontre  guère  qu'une  fois  sur  cent  en 
<^s  de  tabès. 

A  distinguer  des  mêmes  symptômes  observés  chez  les  hystériques. 
Mais,  dans  cette  dernière  hypothèse,  ce  spasme  s'accompagne 
toujours  d'autres  troubles  de  l'innervation  musculaire,  tels  que  : 
blépharospasme,  nystagmus,  ptosis,  paralysies  multiples  et  va- 
riées. Ces  mouvements,  d'ailleurs,  se  produisent  alors,  non  seu* 
Tement  à  l'occasion  d'un  mouvement  de  latéralité  ou  d'élévation 
provoqué  du  globe  de  l'œil,  mais  aussi  sous  l'influence  d'une 
excitation  psychique  pure  et  simple.  De  plus,  en  pareille  occurrence, 
«e  spasme  peut  durer  des  heures  ou  même  des  jours;  enfin,  les 
pupilles,  loin  de  se  rétrécir  toujours,  comme  dans  les  cas  de 
iabes,  peuvent,  au  contraire,  se  dilater.  Le  diagnostic  différentiel 
sera  donc,  en  général,  assez  facile  à  établir.  {Société  de  médecine 
interne  de  Berliny  séance  du  20  juin  1904.)  —  D'  A.  Yvert. 

De  la  prothèse  oculaire,  par  le  Prof.de  Lapersonne.  —  L'em- 
ploi des  yeux  artificiels  n'est  pas  simplement,  comme  on  pourrait 
ie  croire  au  premier  abord,  une  pure  question  d'esthétique,  de 
coquetterie,  mais  bien  une  affaire  de  toute  première  importance, 
-et  dont  peut  dépendre  quelquefois  l'existence  elle-même.  Com- 
bien de  pauvres  hères,  en  effet,  qui,  sans  ce  petit  appareil  prothé- 
-tique,  seraient  impitoyablement  privés  de  tous  les  emplois,  aux- 
quels ils  ont  pourtant  bien  le  droit  de  prétendre  pour  gagner  leur 
misérablevie.  Aussi,  doit-on  toujours,  en  casd'intervention, choisir 
de  préférence  les  opérations  susceptibles  de  donner  de  bons  moi- 
gnons, aussi  mobiles  que  possible,  tout  en  permettant  l'occlusion 
-des  paupières  et  le  clignement  habituel. 

En  principe,  et  d'une  manière  générale,  la  prothèse,  assez 
«impie  après  les  ablations  du  segment  antérieur  du  globe  de 
l'œil,  donne  toujours  de  bien  meilleurs  résultats  à  la  suite  de 
l'exentéralion  qu'après  l'énucléation  :  c'est  donc  là  un  facteur 
dont  il  faut  constamment  tenir  le  plus  grand  compte,  toutes  les 
fois  que  l'intervention  doit  porter  sur  l'hémisphère  postérieur,  au 
risque  même  d'être  obligé  de  recourir  à  l'emploi  de  moignons 
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nécaaiques  ou  artiflciels.  Aciudllemeni,  ce  soot  les  yeux  en  verre 
émaillé  qui  sembleut  mériter  la  préférenee;  pour  leur  choix,  en 
peut  procéder  par  tâionoement,  par  essais  successifs,  mieux  à 
l'aide  du  moulage  de  la  cavité  orbilaire.  En  aucun  cas,  Toeil  arti- 
ficiel ne  doit  être  gênant,  irritant  ou  douloureux;  pour  j  arriver,, 
les  plus  grands  soins  de  propreté  sont  absolument  indispensables. 
Autrement  surviendraient  presque  fatalement,  à  plus  ou  moins^ 
brève  échéance,  des  ulcérations,  des  bourgeons  charnus,  et  méaie 
parfois  la  disparition,  sinon  l'oblitération  complète  de  la  cavité. 
Avec  celte  dernière  hypothèse,  la  seule  ressource  consisterait  à 
ouvrir,  comme  le  recommande  le  Prof,  de  Lapersonne,  les  culs- 
de-sac  conjonctivaux,  et  à  y  transplanter,  par  autoplastie,  des 
lambeaux  de  peau  empruntés  à  la  paupière  inférieure  ou  à  U 
région  temporale. 

Dans  ces  conditions  extrêmes,  les  résultats  ne  sont  heureuse- 
ment  pas  encore  trop  mauvais.  {Écho  médical  du  Nord  in  8  mars 
1904.)  — D'A.  YvERT. 

Trmîimm^mi  4e  1a  UéphaHto  cllteire  pmw  i'hmrm9pêtéwKjïïr 

par  G.  Grilu.  —  Cette  affection  est  parfois  tellement  rebelle  à 
tous  les  procédés  thérapeutiques  les  plus  logiques  et  les  plus 
rationnels,  qu'il  ne  sera  certainement  pas  inutile  d'appeler  TatteD- 
tion  sur  le  nouveau  traitement  préconisé  par  notre  confrère  italien. 

Il  résulte,  en  effet,  des  expériences  par  lui  entreprises  à  la  cli- 
nique de  son  maître,  le  savant  Prof.  Parisotti,  que  le  fait  seul  de 
frotter  tous  les  deux  jours,  très  fortement,  le  bord  cUiaîre  des 
paupières  avec  un  tampon  d'ouate  imbibé  d'une  solution  d'hemo- 
phényl,  à  1  p.  20  d'eau  distillée,  produit  des  résultats  réellement 
surprenants.  Les  deux  premiers  malades  ainsi  traités^  après 
avoir  parcouru  des  mois  entiers  les  autres  cliniques,  auraient 
été  complètement  guéris  en  moins  de  deux  semaines.  Depuis, 
plus  de  vingt  autres,  atteints  de  la  même  affection,  retirentent 
un  semblable  bénéfice  de  ce  mode  de  traitement. 

Dans  quelques  cas,  de  simples  lavages,  répétés  trois  ou  quatre 
fois  par  jour,  avec  une  solution  à  1  p.  100,  ont  abouti  au  méiae 
résultat  avantageux. 

L'explication  toute  naturelle,  d'ailleurs,  se  trouverait  dans  œ 
bit,  à  savoir  :  que  ces  solutions,  ne  coagulant  pas  à  froidralbumine, 
pénètrent  profondément  dans  les  anfractaoatés  les  plus  infimes  du 
bord  ciliaire,  où  elles  détruisent  les  germes  qui  y  sont  inclus. 
(L'Abru2Z4f  SanitariOy  numéro  du  15  juin  4904.)  — D'A.  Yvbkt. 

li'lo^i^Ké  impIllAlre  ^miM  les  maladie*  ^m  ptiiM—  ei  ^e 

la  pUwwej  par  F.  Dehérain,  inierae  des   hôpitaux.    —  Tout 
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récemment,  le  Prof.  Yinceot  avait  attiré  rattention  sur  la  valeur 
de  Vinégalité  pupillaire  au  cours  de  certaines  angines;  aujour- 
d'hui, notre  jeune  confrère  cherche  à  démontrer  que  ce  symptôme 
oculaire  peut  aussi  bien  annoncer  une  lésion  du  poumon  ou  de  la 
plèvre.  On  savait,  certes,  depuis  longtemps  déjà,  que  dans  cer- 
tains cas  de  pneumonie  il  existe  une  inégalité  pupillaire  avec 
mydriase,  ordinairement  du  côté  atteint,  parfois  du  côté  opposé; 
mais  on  n'avait  rien  noté  de  semblable  dans  les  autres  affections 
pulmonaires. 

Or,  dans  un  même  service  d'hôpital,  et  en  l'espace  de  six  mois, 
M.  Dehérain  a  observé  l'inégalité  pupillaire  :  dans  3  cas  de  bron- 
chite aiguë;  dans  11  cas  d* emphysème  compliqué  de  bronchite 
chronique;  dans  i6  cas  de  tuberculose  pulmonaire  sur  un  total 
de  120  observations;  enfin  dans  4  cas  de  pleurésie.  Ce  symptôme 
nooveau  est  donc  loin  d'être  une  exception. 

Quant  à  la  pathogénie,  au  mécanisme  de  cette  inégalité,  ils  doi- 
vent varier  avec  les  circonstances  :  très  probablement  d'origine  gan- 
glionnaire chez  le  tuberculeux;  à  point  de  départ  encore  très  problé-^ 
malique  dans  la  bronchite  aiguë  et  la  pneumonie;  la  pathogénie 
senble  bien  d'ordre  purement  mécanique  dans  Vemphysème.  Au 
total  et  en  résumé,  dans  les  différentes  maladies  de  la  plèvre  et 
da  poumon,  c'est  toujours  l'excitation  du  sympathique  au  niveau 
du  médiastin  qui  semble  le  mieux  expliquer  l'inégalité  pupillaire 
coBslatée  par  la  clinique.  {La  Presse  médicale  du  1*"  octobre  1904, 
n°  79.)  —  D' A.  YvBRT. 


•hmiéiriemlem  des  yeux,   par  SiDLER  HUGUENIN  (de 

Zurich).  —  Bien  rares,  jusqu'à  présent,  sont  les  travaux  publiés 
sur  les  traumatismes  du  globe  de  l'œil  survenant  comme  consé- 
quence et  du  fait  immédiat  des  interventions  obstétricales,  en  cas 
d'accouchement  difficile.  Aussi,  le  mémoire  de  notre  confrère  de 
Zurich  nous  semble-t-il  intéressant  à  double  titre. 

Après  un  court  aperçu  historique,  viennent  six  observations  per- 
sonnelles de  lésions  de  ce  genre  produites  pendant  l'accouchement  : 
la  première  est  même  d'autant  plus  curieuse  que  l'expulsion  du 
fœtus  a  eu  lieu  spontanément,  tout  en  déterminant  une  paralysie 
du  facial  avec  lagophtalmos  très  prononcé;  dans  le  second  cas,  il 
s'agit  de  troubles  limités  à  la  cornée;  dans  deux  autres,  ces 
troubles  cornéens  étaient  compliqués  d'hémorragies  de  la  rétine 
au  niveau  de  la  macula;  le  cinquième  a  trait  à  une  atrophie  totale 
de  la  papille  ;  dans  le  sixième  enfin,  est  notée  une  coloration  grise 
des  papilles  avec  fort  strabisme  convergent  de  l'œil  droit.  Selon 
notre  eenfrère,  les  causes  pathogéniques  de  ces  différents  accidents 
seraient  essentiellement  variables,  avec  chaque  cas  particulier,  et 
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pourraient  s'expliquer,  à  son  avis,  de  la  manière  suivante  :  la 
paralysie  faciale  devrait  être  attribuée  à  une  hémorragie  cérébrale, 
située  au  voisinage  des  noyaux  d'origine  de  la  septième  paire; 
Tatrophie  des  papilles,  à  un  tiraillement  des  nerfs  optiques  dû  à 
l'application  du  forceps;  quant  aux  autres  lésions,  elles  ressorti- 
raient  à  une  compression  trop  violente  du  crâne,  déterminant  à  sa 
suite  des  troubles  vasculaires,  auxquels  se  rattacheraient  tout 
naturellement  les  hémorragies  intra-oculaires  et  les  troubles  cor- 
néens.  {Correspondenzblatt  fur  Schweizer  Aertze^  1903.) 

D'  A.    YVERT. 
Complleallonii  ecalalres  de  la  variole,  par  le  D*"  ThILLIEZ. 

—  Pour  notre  excellent  confrère,  les  accidents  du  côté  de  la  cornée 
seraient  observés  à  deux  périodes  bien  différentes  de  cette  affec- 
tion, et  ressortiraient,  dans  ces  deux  cas,  à  deux  processus  abso- 
lument différents  :  primitifs,  ils  seraient  la  conséquence  toute 
naturelle  des  lésions  conjonctivales;  tardifs,  on  devrait  attribuer 
leur  raison  d'être  à  des  complications  purement  métastatiques. 
Puis  vient  l'étude  des  altérations  palpébrales  et  conjonctivales.  Un 
paragraphe  spécial  est  consacré  à  la  démonstration  de  la  cataracte 
variolique,  ainsi  qu'aux  troubles  des  membranes  profondes.  Quand 
le  nerf  optique,  en  particulier,  est  atteint,  bien  souvent,  ordinai- 
rement, survient  l'atrophie  complète. 

La  pathogénie,  extrêmement  intéressante,  varie  également  avec 
la  nature  des  lésions  observées  :  attribuables  au  virus  variolique 
lui-même  ou  aux  multiples  organismes  pyogènes,  qui  existent  au 
niveau  de  la  pustule  variolique,  lorsqu'il  s'agit  des  membranes 
superficielles  (cornée-conjonctive-paupières),  elles  sont  le  résultat, 
non  plus  du  virus  lui-même,  mais  des  toxines,  quand  les  mem- 
liranes  profondes  et  le  nerf  optique  sont  en  jeu.  Dans  la  première 
hypothèse,  le  virus  variolique  ou  ses  dérivés  agissent  directement 
par  imbibition,  par  imprégnation  des  tissus;  dans  la  seconde,  ce 
sont  les  voies  lymphatiques  et  vasculaires  qui  servent  de  canalicules 
à  la  transmission  des  toxi^ies. 

Le  traitement  des  affections  externes  doit  surtout  avoir  pour  but 
la  suppression  des  infections  secondaires;  et  à  ce  point  de  vue,  les 
collyres  au  bleu  de  méthylène  agissent  admirablement,  même  en 
tant  qu'agents  préventifs.  Contre  les  complications  des  membranes 
internes,  les  injections  sous-conjouclivales  antiseptiques  ou  sim- 
plement salées  semblent  rendre  de  très  grands  services.  {Journal 
des  Sciences  médicales  de  Lille,  1903.)  —  D'  A.  Yvert. 

H3raiér<»-traniiiatl»iiie  ocn taire  et  aeeldenta  de  travail,  par 

le  Prof.  DE  Lapersonne.  —  Cette  question  est  actuellement  à 
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Tordre  du  jour,  et  les  récentes  communications  de  notre  distingué 
confrère  H.  Teiliais  (de  Nantes)  ont  surtout  attiré  sur  elle  l'atten- 
tion du  public  médical;  rien  donc  d'étonnant  qu'elle  n'ait  donné 
aa  savant  professeur  de  la  Faculté  de  Paris  l'idée  de  tirer  au 
clair  ce  sujet,  si  complexe  et  si  embarrassant,  cliniquement 
parlant. 

Tout  d'abord,  que  faut-il  entendre  par  «  hystéro-traumatisme 
oculaire  »?  La  définition  de  M.  de  Lapersonne  nous  semble 
répondre,  sous  ce  rapport,  à  tous  les  desiderata  de  la  pratique,  et 
juger  on  ne  peut  plus  exactement  la  situation  :  €  Sous  l'influence 
d'un  traumatisme,  même  léger,  portant  sur  l'œil  ou  sur  la  région 
orbitaire,  il  peut  se  produire  une  série  de  troubles  fonctionnels, 
tantôt  localisés  à  l'appareil  de  la  vision,  tantôt  plus  ou  moins  géné- 
ralisés, offrant  les  caractères  des  phénomènes  hystériques,  ne 
s'accompagnant  comme  eux  d'aucune  lésion  matérielle  et  pouvant 
disparaître  brusquement  et  spontanément,  i 

Voilà,  assurément,  qui  est  clair,  net  et  précis;  qui  ne  laisse 
aucun  doute,  aucun  sujet  à  discussion. 

Quant  aux  conditions  dans  lesquelles  ces  circonstances  peuvent 
survenir,  elles  sont  susceptibles  de  deux  catégorisations  bien  dis- 
tinctes, suivant  que  :  1°  on  a  affaire  à  un  traumatisme  presque 
insignifiant,  légère  contusion  du  rebord  orbitaire,  corps  étranger 
minime  et  superficiel  de  la  cornée,  vite  enlevé  d'ailleurs;  trau- 
matisme survenu  chez  un  prédisposé  de  par  l'alcoolisme,  le  satur- 
nisme, le  diabète,  ou  par  des  antécédents  névropathiques  sûrs  et 
certains;  2**  qu'on  se  trouve  en  présence,  au  contraire,  d'un  blessé, 
absolument  indemne  de  toute  tare  antérieure,  et  qui  aura  éprouvé 
un  accident  nerveux,  violente  commotion  du  rebord  de  l'orbite, 
grave  tamponnement  de  chemin  de  fer  (railway-brain,  railway- 
spine),éboulement,  explosion,  électroculion,  court-circuit,  etc.,  etc. 

Or,  il  est  bien  certain  que  le  degré  d'appréciation  devra  varier 
sérieusement  dans  ces  deux  hypothèses,  complètement  différentes, 
et  l'estimation  être  notablement  moins  élevée  dans  la  première. 

Pour  ce  qui  est  des  manifestations  principales  de  ce  genre  de 
traomatisroes.  elles  se  résument  ordinairement  en  blépharospasme, 
anesthésies  cornéenne  et  conjonctivale,  photophobie,  amblyopie, 
diminution  du  champ  visuel,  amaurose  unie  ou  bilatérale,  plus 
rarement  parésie  ou  paralysie  des  muscles  extrinsèques  du  globe 
de  l'œil. 

Au  nombre  des  signes  les  plus  importants  du  diagnostic  de  cet 
hystéro-traumatisme  oculaire,  doit  figurer  en  tout  premier  lieu  : 
l'examen  attentif  et  souvent  répété  du  champ  visuel  pour  le  blanc 
et  les  couleurs.  Il  s^agit  là,  en  effet,  d'un  symptôme,  de  tout  pre- 
mier ordre,  indépendant  de  la  bonne  volonté  du  sujet,  et  dont  la 
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comparaison,  à  intervalles  assez  rapprochés,  parait  seule  capable 
de  renseigner  exactement  sur  la  véracité  du  blessé,  trop  souvent 
malheureusement  mise  en  suspicion,  dans  les  circonstances 
actuelles. 

Au  point  de  vue  de  Findemnité  à  allouer  en  pareille  occurrence, 
M.  de  Lapersonne  conseille  comme  plus  avantageux  aux  deux  par* 
lies  :  d'établir  le  plus  tôt  possible  le  degré  d'incapacité  partielle 
permanente  résultant  de  l'accident. 

Enfin,  quant  à  la  prétendue  guérison,  par  suite  de  Tindemnité 
allouée,  loin  de  faire  croire  ou  supposer  la  simulation,  elle  ne£ait, 
au  contraire,  que  plaider  encore  davantage  en  faveur  de  troubles 
purement  névropathiques.  {La  Presse  tnédicale,  n''85,  du  22  octobre 
1904.)—  D-^A.  YvERT. 

Le»  ihermoaéropbore,  par  le  EK  OswALT.  —  L'instrument  en 
question,  présenté  par  M.  Armand  Gautier  à  l'Académie  de  méde* 
cine,  résout  le  problème  de  soumettre  une  plaie  bien  circonscrite 
de  la  tête,  de  la  face,  ou  du  reste  du  corps,  à  un  bain  d'air  sec 
surchauffé. 

S'il  s'agit  de  l'œil,  l'appareil  appliqué  sur  cet  organe,  forme  une 
sorte  d'éluve,  revêtue  de  matière  non  conductrice,  à  l'intérieur  de 
laquelle  l'œil  malade  peut  être  maintenu  dans  l'air  sec  qui,  avant 
de  pénétrer  dans  cette  petite  étuve^  a  été  surchauffé  dans  une  spi* 
raie  métallique  léchée  par  la  flamme  d'un  bec  de  gaz.  Une  poire 
de  caoutchouc  maintient  et  règle  le  courant  d'air  chaud  qui 
circule. 

Le  D' Oswalt  a  constaté  sur  ses  malades  que  l'œil,  quand  il  est 
bien  ouvert,  peut  supporter,  dans  ces  conditions,  des  tempéra^ 
tures  allant  à  180  degrés  centigrades  et  plus,  température  indi* 
qoée  par  le  thermomètre  placé  dans  l'étuve  juste  au-devant  de 
l'œil.  La  sensibilité  à  la  chaleur  des  paupières  empêche  seule  de 
dépasser  ces  hautes  températures. 

En  ce  qui  concerne  plus  particulièrement  l'oculistique,  par  te 
traitement  thermo-thérapique  l'auteur  a  obtenu  de  remarquables 
guérisons  dans  les  blépharites  rebelles,  les  kératites  avec  trouble 
intense,  les  irido-choroîdites.  (Bulletin  de  V Académie  de  méde^ 
cine,  séance  du  2  novembre  1904.)  —  D' A.  Yvert. 

Obserrailon  de  crjptopblalmie  double,  par  M.  YON  HlPPBL# 

—  Cas  extrêmement  curieux  de  cette  affection,  assez  rare,  recueilli 
chez  un  enfant,  et  dont  les  détails  principaux  peuvent  être  résu* 
mes  dans  les  lignes  suivantes  : 

Enfant  de  six  semaines,  venu  à  terme  après  une  grossesse  abso* 
lument  normale. 
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Adroite,  absence  complète  de  toute  fente  palpébrale;  à  peine 
une  mince  ligne  blanche  s'accentuant  légèrement  pendant  les  cris 
de  l'enfant;  aucune  trace  de  cils  ni  de  sourcils;  on  perçoit,  en 
arrière  du  voile  palpébral,  par  le  toucher,  une  sorte  de  globe  ocu- 
laire très  petit,  mais  extrêmement  mobile. 

A  gauche,  au  niveau  de  l'angle  externe  de  Torbite,  on  constate 
Texistence  d'un  petit  sac  conjonctival  bordé  de  cils  normaux, 
petit  sac  allongé  sous  forme  d'un  étroit  boyau,  long  de  5  miili* 
mètres  environ,  disposé  en  arrière  du  voile  cutané  qui  ferme 
Torbite,  sans  la  moindre  ligne  de  démarcation  appréciable  entre 
les  deux  paupières.  Profondément  on  sent,  de  même  que  du  côté 
opposé,  un  globe  oculaire  de  petites  dimensions  et  très  mobile 
également. 

Particularité  remarquable  :  quand  on  place  l'enfant  en  faee 
d'un  très  vif  foyer  lumineux,  on  voit  les  téguments  paipébraux  et 
la  peau  du  voisinage  se  froncer  instantanément;  preuve  indiscu- 
table de  la  perception  lumineuse  des  organes  de  la  vision  situés 
au-dessous. 

Comme  autres  renseignements  non  moins  intéressants,  à  noter: 
!•  d'autres  anomalies  chez  le  jeune  sujet  en  question,  syndactilie, 
malformation  du  pénis,  nez  anormal,  hernie  ombilicale,  etc.  ; 
2^  une  double  cryptophtalmie  et  une  syndactilie  aussi  de  plusieurs 
doigts  chez  une  de  ses  sœurs  ;  3°  du  nanisme  chez  une  de  ses 
grandes  tantes,  qu'on  exhibait  dans  les  foires,  en  raison  de  la 
petitesse  considérable  de  sa  taille. 

Von  Hippel  tenta  une  intervention  chirurgicale  du  côté  droit, 
ao  cours  de  laquelle  il  put  constater  l'existence  d'un  tout  petit 
globe  oculaire,  totalement  dépourvu  de  cornée  et  de  conjonctive. 
(Société  des  sciences  naturelles  et  médicales  de  Heidelberg^ 
séance  du  14  juin  1704.)  —  D' A.  Yvert. 

Sarcome  é.m  rebord  orbltalre  Irail^  arec  •■ecèa  par  la  ra- 

^iotiiérapte,  par  MM.  Walther  et  Béclère.  —  Cas  très  remar- 
quable d'un  jeune  homme  qui,  opéré  déjà  à  plusieurs  reprises, 
avec  récidives  constantes  et  rapides,  pour  un  sarcome  du  rebord 
inférieur  de  l'orbite,  présentait  finalement  des  lésions  tellement 
étendues,  que  toute  nouvelle  intervention  chirurgicale  paraissait 
dorénavant  absolument  eonlre-indiquée.  Insuccès  complet  des 
injections  de  sulfate  de  quinine,  suivant  la  méthode  de  Jabouiay. 
A  bout  et  de  guerre  lasse,  ce  malade  fut  soumis  par  M.  Béclère 
au  traitement  par  les  rayons  X.  Or,  après  dix-huit  séances,  répar- 
ties en  l'espace  de  quatre  mois,  toute  trace  de  néoplasme  avait 
absolument  et  complètement  disparu.  Fait  d'autant  plus  intéres- 
sant que    l'examen   microscopique  avait  amplement  démontré 
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qu'il  s'agissait,  en  la  circonstance,  d'un  sarcome  type  à  petites 
cellules.  {Sociélé  de  Chirurgie,  séance  du  2  novembre  1904.)  — 

D'  A.  YVERT. 

Un  nouveau  signe  de  la  maladie  de  Basedow.  (Pigmenta- 
tion brnnAtre   dlfTnaie   de*    panplères),    par   JaLLINEK.    —   Il 

s'agit,  dans  ce  cas  particulier,  de  la  description  d'un  nouveau 
symptôme  précoce  du  goitre  exophtalmique,  appelé  à  ûxer  l'atten- 
tion sur  ce  syndrome  pathologique  tout  à  fait  au  début,  avant 
même  l'apparition  d«  la  triade  classique  ordinaire.  Au  demeurant, 
ce  signe  serait  constitué  par  une  pigmentation  diffuse  bru- 
nâtre des  deux  paupières,  plus  accentuée  toutefois  à  la  paupière 
supérieure.  Elle  atteint  en  haut  le  bord  du  sourcil,  et  descend  en 
bas  jusqu'au  rebord  orbitaire  inférieur.  Comme  caractères  spé- 
ciaux, elle  ne  porte  jamais  sur  la  conjonctive,  toujours  absolu- 
ment indemne;  elle  apparaît  de  très  bonne  heure,  devient  de 
moins  en  moins  nette  dans  la  suite,  et  finit  même  par  disparaître 
complètement  au  cours  de  l'évolution  normale  de  la  maladie. 

La  cause,  au  reste,  semble  d'ailleurs  attribuée  à  une  sécrétion 
défectueuse  de  la  glande  thyroïde.  {Wiener  Klinische  Wochen- 
schrift,  1904.)  —  D' A.  Yvert. 

Ezopktalmle  Intermittente,  par  le  D'  PiCK.  —  Tout  derniè- 
ment,  notre  excellent  confrère  allemand  présentait  à  la  Société 
de  médecine  de  Kœnigsberg  un  de  ces  cas,  assez  rares,  sur  les- 
quels nous  avons  attiré  l'attention  il  y  a  quelque  vingt-cinq  ans, 
d'exophtalmie  intermittente,  ayant  pour  siège,  en  la  circonstance, 
l'œil  gauche,  chez  une  femme  d'une  cinquantaine  d'années-  La 
projection  en  avant  du  globe  oculaire  se  manifestait  chaque  fois 
que  la  femme  en  question  se  baissait  ou  contractait  énergique- 
ment  ses  muscles  abdominaux,  chaque  fois  aussi  qu'on  lui  com- 
primait les  veines  jugulaires.  D'où  cette  conclusion  :  que  cette 
exophtalmie  était,  très  vraisemblablement,  en  rapport  avec  une 
varice  d'une  des  branches  de  la  veine  ophtalmique,  à  l'intérieur 
de  l'orbite;  varice  consécutive,  dans  le  cas  actuel,  à  une  endo- 
phlébite  de  nature  syphilitique.  De  fait,  une  amélioration  notable 
n'a  pas  tardé  à  suivre  l'administration  d'un  traitement  ioduré. 
(Deutsche  Medicin  Wochenschrift,  n'  37, 1904.)  —  D'  A.  Yvert* 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


6547.  —  L.-liuprimeries  réunies,  B,  rae  Saint-Benoit,  7.  -—  Mottbroz,  direct. 
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PAR 

Le   D'   GALEZOWSKI 


Leçon  recueillie  et  rédigée  par  le  D'  A.  BEAU  VOIS 


Messieurs, 

Le  malade  que  vous  voyez  devant  vous  et  dont  je  vais  vous 
retracer  brièvement  l'histoire  va  nous  fournir  le  sujet  de 
notre  leçon  d'aujourd'hui. 

C'est  un  homme  âgé  de  37  ans,  célibalaire,  de  santé  géné- 
rale apparente  bonne.  Son  casier  pathologique  ne  présente 
rien  de  particulier.  Ses  parents  sont  vivants  et  bien  portants. 
Il  a  deux  frères;  une  sœur  est  morte  en  couches.  Il  a  eu  la 
rougeole  dans  sa  première  jeunesse,  mais  il  s'est  toujours  bien 
porté  jusqu'à  l'âge  de  19  ans  où  il  a  contracté  la  blennor- 
ragie. Il  n*a  jamais  eu  la  syphilis.  La  première  atteinte 
d'urétbrite  aiguë  nécessita  une  assez  longue  interruption  de 
travail,  et  il  se  croyait  guéri  tout  à  fait.  L'écoulement  avait 
cessé  quand  il  fut  pris  tout  à  coup  d'orchi-épididymite  droite 
et  de  douleurs  polyarticulaires  violentes  du  côté  droit, 
genou,  pied  et  coude,  mais  avec  localisation  principale  au 
genou.  Un  régime  sévère,  une  médication  énergique,  vinrent 
à  bout  de  ces  complications,  et  le  malade  reprit  ses  occupa- 
tions. Jusque-là,  il  n'avait  rien  eu  du  côté  des  yeux.  Dix  ans 
plus  tard,  nouvelle  atteinte  de  blennorragie  sans  compli- 
cations articulaires  cette  fois,  mais  le  pus  mit  longtemps 
à  disparaître,  trois  ou  quatre  ans  au  moins,  d'après  le 
malade. 

En  février  dernier,  l'uréthrite,  chronique  probablement, 
reprit  son  cours,  soit  d'elle-même,  soit  sous  l'influence  d'une 
nouvelle  inoculation  gonococcique.  L'attaque  fut  cette  fois 
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parliculièiement  violente,  et  compliquée  d'une  arthrite  du 
genou  gauche.  Les  accidents  oculaires  ont  alors  apparu,  i\ 
y  a  huit  jours,  dit-il,  et  il  vient  aujourd'hui  pour  la  première 
fois  à  ma  clinique.  H  se  tronve  donc  dans  le  premier  septé- 
naire de  son  afTection  et  tout  d'abord  nous  avons  été  frappé 
de  son  attitude  particulière.  Porteur  d'un  bandeau,  il  fuit  la 
lumière,  et  c'est  à  grand'peine  qu'on  peut  entr'ouvrir  ses  pau- 
pières. L'œil  est  en  effet  le  siège  d'une  violente  inflamma- 
tion, la  conjonctive  et  la  sclérotique  sont  injectées.  Toute  la 
région  scléro-cornéenne  est  le  siège  d'une  abondante  vascu- 
larisation.  La  chambre  antérieure,  dont  j'ai  pu  à  grand'peine 
faire  l'examen  est  trouble,  et  l'iris  apparaît  décoloré;  la  pu- 
pille immobile  est  de  forme  irrégolièrc  et  des  synéchies  pos- 
térieures se  sont  déjà  formées.  Le  malade  accuse  ée  violentes 
douleurs  périorbitaires.  Quelle  est  cette  aflectton  de  l'oril  et 
quelle  en  est  la  <;a«8e  ? 

Je  ne  veux  pas  aujourd'hui  vous  exposer  le  diagnostic  tKf- 
férentiel.  Je  vous  dirai  tout  simplement  qu'il  s'agit  d\me 
iritis,  mais  c'est  de  la  notion  étiok^ique  que  je  veux  tots 
enti'etenir.  Dans  les  antécédents  du  malade,  nous  ne  tronvens 
en  effet  aucune  tare  opgaaaique  grave,  mais  vous  avex  dô  être 
frappé  des  contages  gonocoociques  successifs  qui  ont  à  plu- 
sieurs reprises  ébranlé  la  santé  de  ce  sujet.  Il  nous  a  même 
dit  tout  Â  l'heure  qu'après  avoir  résisté  assez  bien  aux  pre- 
miers accidents,  sa  santé  générale  a  été  assez  éprouvée  par  la 
dernière  attaque.  11  n'est  pas  douteux,  Messieurs,  que  Tiritis 
actuelle  doit  être  attribuée  à  la  même  cause  que  Tarthnle 
dont  il  sonO're  encore,  c'est-à-dire  à  la  blennorragie.  ??otts 
allons  lui  prescrire  de  l'atropine,  <ies  fomentations  chaudes, 
un  peu  de  quinine,  et  la  continuation  des  injections  uré- 
Ihrales  pour  la  guérison  de  son  écoulenaent. 

Telle  est  l'observation  que  je  voulais  vous  résumer  et  qni 
devait  servir  d'occasion  à  l'exposé  de  mes  doctrines  sur  fes 
complications  oculaires  de  la  blennorragie. 

Je  n'ai  pas  l'intention  de  TOns  parler  aujourd'hui  de  h 
conjonctivite   gonoeoccique  dont   vous   avez   souvent    des 
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exemples  ici,  à  ma  clinique.  Je  voudrais  vous  parl^  de  oom- 
plicaXkms  autrement  sérieuses  de  cette  même  maladie,  com- 
plications atteignant  les  membranes  profondes  du  fond  de 
l'œil  :  iris,  choroïde  et  nerf  optique. 

Pendant  longtemps,  la  bknnorragie  a  été  considérée 
comme  une  affection  locale,  et  incapable  de  déterminer  dos 
complications  à  distance.  Les  anciens,  cependant  bons  obser- 
vateurs, avaient  noté  4es  rhumatismes  surv^ant  dans  le 
cours  d'une  Uennorragie,  et  ce  fut  là  un  argument  de  plus 
pour  les  partisans  de  l'unité  de  la  syphilis  et  de  la  blennor- 
ragie; mais  bientôt  ces  deux  maladies  furent  séparées,  et  dès 
lors,  la  blennorragie  fut  considérée  comme  une  affection 
purement  locale.  Dans  la  première  moitié  du  xix*  siècle, 
cependant,  différentes  complications  furent  signalées,  mais 
il  fallut  attendre  la  conception  microbienne  et  la  connais- 
sance du  gonocoque  en  particulier  pour  donner  la  véritabie 
aq>Itcation  de  ces  complications  i  dislance.  Le  rhumatisme, 
les  affections  cardiaques  hsrent  sucœssivement  signalés. 

Aujourd'hui,  nous  savons  que  la  blennorragie  est  une 
affection  spécifique  et  virulente,  et  capable  «de  fournir  de 
multiples  ^complications.  L'œil  ne  devait  pas  échapper  à  cette 
étude.  Bien  que  signalées  depuis  longtemps  par  les  syphili- 
graphes,  les  complications  oculaires  de  la  gonococcie  furent 
longtemps  méconnue.  Mackenziey  Ricord,  BoUeL,  Foumier, 
furent  unanimes  à  rattacher  les  lésions  oculaire  à  leur  véri- 
takle  cause.  J'eus  l'occasion,  l'un  d^  preouers.  Messieurs, 
de  signaler  Firitis  bleonorragique  (Gazette  des  Hôpitaux, 
1869),  et  depuis,  je  fus  suivi  par  une  fouie  de  confrères.  Je 
sois  revenu  sur  le  même  sujet  dans  bon  nombre  de  mes  publi- 
cations, et  tous  mes  élèves  ont  appris  de  moi  qu'une  notable 
poportion  d'iritis,  de  choroîdites  et  même  de  névrites  recon- 
taiasaient  fK)ur  eause  l'affection  bleonoiragique  généralisée 
h  tout  l'organisme.  II  n'entre  pas  dans  le  cadre  de  cette 
leçon  clinique  d'étudier  de  quelle  façon  se  fait  cette  généra- 
lisation. Nos  connaissances  sur  l'agent  spécifique,  le  gono- 
coque découvert  par  Neisser  en  1879,  nous  permettent  de 
dire  cependant  que  le  microbe  doit  agir  suivant  les  lois  éta- 
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blies  par  Pasleur,  d'une  part  par  sa  propagation,  d'autre 
part  par  les  toxines  plus  ou  moins  nocives  qu'il  sécrète.  Pour 
le  gonocoque  il  n'y  a  aucun  doute.  Hoecky  Weissei\  Finger, 
l'ont  rencontré  dans  les  arthrites  blennorragiques.  Les 
examens  du  côté  de  l'œil  sont  moins  nombreux.  11  faut 
cependant  que  vous  sachiez,  Messieurs,  que  des  examens 
négatifs  de  pus  provenant  d'iritis  blennorragiques  plastiques 
ne  suftiraient  pas  à  renverser  la  notion  étiologique  que  je 
viens  de  vous  exposer.  Dans  nombre  de  cas  où  l'examen  bac- 
tériologique fut  pratiqué  pour  des  arthrites  supposées  blen- 
norragiques, le  gonocoque  ne  fut  pas  trouvé.  Qu'est-ce  à 
dire?  Messieurs.  Les  microbes  en  général,  après  avoir  pro- 
duit la  suppuration  des  articulations,  peuvent  perdre  leur 
virulence,  leur  propriété  de  se  cultiver.  Ils  peuvent  même 
disparaître  tout  h  fait. 

Or,  le  gonocoque  a  une  vitalité  ti^ès  faible,  et  il  serait 
nécessaire  de  faire  ces  examens  dès  le  début  des  accidents. 

C'est  bien  ce  qui  semble  ressortir  d'un  débat  engagé  sur 
cette  importante  question  à  la  Société  ophtalmologique  du 
Royaume-Uni  (voir  Trans.  of  the  ophi.  Soc,  vol.  XXIll, 
pages  39  et  séq.,  1903)  et  que  je  veux  vous  résumer  briève- 
ment. Après  une  intéressante  communication  des  D'*  Poynton 
et  A.  Paync  sur  l'iritis  rhumatismale,  où  ces  auteurs  indi- 
quaient l'origine  blennorragique  de  nombreuses  iritis,  plu- 
sieui*s  membres  demandèrent  si,  dans  les  exsudats  des  iritis, 
les  auteurs  avaient  quelquefois  rencontré  le  gonocoque. 
Ceux-ci  répondirent  que  cet  examen  était  relativement  facile, 
et  qu'ils  ne  doutaient  pas  qu'ils  le  mènei*aient  à  bonne  fin. 
Ils  ajoutèrent  cependant  qu'il  était  important  que  cet  examen 
fût  pratiqué  dans  les  premiers  jours  de  la  crise  oculaire 
parce  que,  plus  tard,  les  microbes  pourraient  être  détruits. 
Une  iritis  récidivante  pour  ces  auteurs  serait  produite  par  un 
microbe  resté  à  l'état  latent  ou  enkysté*. 

1.  Depuis,  Poynton  etPayneont  trouvé  les  diplocoques  du  rhunoaUsme,  non 
dans  l*humeur  aqueuse,  mais  dans  le  parenchyme  irien  :  chez  le  lapin,  la 
reproduction  de  Tiritls  rhumatismale  a  montré  les  mêmes  lésions  que  dans 
les  autres  organes  atteints  par  le  rhumatisme.  (Compte  rendu  de  la  Société 
d'Ophtalmologie  du  Royaume-Uni.) 
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Quoi  qu'il  en  soit,  Messieurs,  et  bien  que  nous  ne  possé- 
dions pas  des  examens  probants,  il  n'est  pas  douteux  que 
dans  les  iritis  blennorragiques,  soit  dans  le  liquide  exsudé, 
soit  dans  les  dépôts  plastiques,  on  ne  retrouve  le  gonocoque 
avec  sa  forme  particulière.  Il  est  évident  que  l'état  général 
du  malade  et  la  virulence  spéciale  du  microbe  influent  direc- 
tement sur  l'éclosion  de  ces  symptômes  oculaires. 

Ces  points  généraux  fixés,  je  passe  à  Tétude  des  délermi- 
nations  oculaires  que  la  blennorragie  peut  susciter.  Vous 
avez  vu  un  exemple  presque  typique  d'iritis  blennorragique. 
Je  résume  les  symptômes  cardinaux  :  inflammation  très  vive, 
photophobie,  larmoiement,  douleurs  périorbitaires  et,  enfin, 
synéchies  postérieures  qui  déforment  la  pupille.  La  plupart 
do  temps,  il  s'agit  d'iritis  séreuses,  mais  j'ai  eu  l'occasion 
d'observer  plusieurs  cas  d'iritis  plastiques.  Dans  ces  cas,  un 
eisudat  blanchâtre  se  forme  dans  la  pupille;  il  peut  même 
remplir  toute  la  chambre  antérieure  de  nombreuses  adhé- 
rences qui  donnent  à  la  pupille  un  aspect  très  irrégulier. 

Dans  une  aulre  forme,  j'ai  vu  du  pus  apparaître  dans  la 
chambre  antérieure  et  des  phénomènes  d'irido-choroïdite 
très  graves  se  produire.  En  voici  une  observation  recueillie 
par  un  de  mes  élèves. 

M.  C,  39  ans,  employé  de  commerce,  jouit  habituellement 
d'une  bonne  santé.  En  février  1903,  il  a  contracté  une  blen- 
norragie qui  a  été  suivie  d'une  attaque  de  rhumatisme 
grave  à  manifestations  polyarticulaires  qui  Ta  retenu  trois 
mois  au  lit.  La  blennorragie  aurait  été  soignée  dans  une 
clinique  et  l'écoulement  aurait  disparu.  En  février  1903, 
nouvelle  poussée  rhumatismale,  mais  beaucoup  plus  atténuée 
que  celle  de  l'année  précédente,  du  côté  des  articulations. 
En  revanche,  l'œil  gauche  est  saisi  brusquement  d'une  dou- 
leur subite,  et  devient  rouge;  quelques  jours  après,  il  se 
présente  à  ma  clinique. 

Je  constate  que  l'œil  gauche  est  rouge  et  que  la  chambre 
antérieure  contient  du  pus.  L'iris  est  le  siège  d'une  inflam- 
mation assez  violente  et  il  existe  des  synéchies  postérieures. 
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PrescriptioQS  :  sangsues  à  la  tempe,  collyre  à  la  scopola- 
miûe  et  à  la  cocaïne;  à  Tintérieur  :  salicylate  de  quinine. 

Dès  l'application  de  ce  traitement,  une  amélioration  très 
rapide  se  produit.  Les  douleurs  disparaissent  bientôt.  Daiks 
les  derniers  jours  de  février,  tonte  trace  de  pus  s'est  effacée 
de  la  chambre  antérieure.  L'iris  a  repris  sa  nuance  et  sa  colo- 
ration normales;  on  y  découvre  en  bas  une  petite  synéehie, 
signature  des  accidents  aigus  antérieurs,  et  un  léger  exsudât 
séreux  étalé  sur  la  cristalloïde  antérieure.  L'édairage  éa 
fond  de  Tceil  est  possible,  mais  se  fait  à  travers  un  brouillard 
tenant  à  la  persistance  d'un  léger  trouble  du  corps  vitré. 
Pas  de  lésion  du  fond  de  l'œil.  Le  malade  déclare  que  sa 
vision  va  en  s'améliorant.  U  compte  très  bien  les  doigts. 
Toute  douleur  spontanée  et  à  la  pression  a  disparu.  Cette 
iritis  est  en  liaison  avec  le  rhumatisme  pseudo-infectieux  el 
d'origine  genococcique. 


En  voici  encore  une  autre  observation,  prise  à  ma  clinique 
el  de  première  importance  : 

M.  G.,  44  ans,  crémier,  d'aspect  robuste  ;  un  peu  d'obésité. 
Il  déclare  n'avoir  jamais  été  malade  avant  1889.  A  ce  moment, 
»u  ittois  d'août,  il  est  atteint  de  blennorragie  qu'il  (ait  soi- 
gner par  un  spécialiste. 

L'écoulement  disparait,  dit-il,  après  trois  jours  de  traite- 
ment.  Quatre  jours  après  cette  guiérison  si  rapide,  le  genou 
gauche  devient  douloureux,  sans  augmentation  de  volume. 
Le  malade  entre  alors  à  Tenon  où  il  est  traité  pendant  trente- 
trois  jours  pour  ce  rhumatisme  mono-articukire.  Il  £aât 
ensuite  un  séjour  d'un  mois  à  l'asile  de  convaleseenits  de 
Saint-Maurice.  A  sa  sortie  de  l'asile,  les  douleurs  aiguës 
avaient  disparu,  mais  l'articulation  n'avait  pas  recouvré  sa 
souplesse  normale.  Pendant  une  année,  jusqu'au  mois  d'août 
1890,  l'étal  restait  le  même.  Au  cours  de  cette  période,  il 
n'est  fait  aucun  traitement.  Le  malade  a  repris  chez  lui  ses 
occupations  habituelles.  Cependant,  il  ressent  toujours  urne 
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douleur  vagoe  au  niveau  du  genou  gauche,  et  le  malin,  au 
début  de  la  journée^  il  souffre  de  petites  douleurs  localisées 
en  différents  points,  mais  surtout  an  niveau  des  pieds.  Puis 
avec  la  marche  et  le  mouvement  tont  s'atténue  et  dispacail 
peu  après. 

En  1897,.  nouvelle  crise  aiguë  de  rhumatis^ie  qui  frappe 
les  articulatioms  de  la  colonne  verléilrale  et  oblige  le  malade 
à  s'alrter  ciiez  lui  pendant  deux  mois.  Il  sort  de  son  lit' 
pour  se  faire  transporter  à  l'hôpital  I>ubois,.  oti  il  i^esle  en 
teaitemeat  du  mois  de  novembre  1897  à  février  1898.  A  sa 
sortie  de  l'hôpital,  il  est  à  peine  guéri,  mah  ses  douleurs 
vont  en  disparaissant.  L'amélioration  est  insuffisante  pour 
lai  permettre  une  activité  jusqu'en  19(^1. 

Â  partir  de  1901,  apparaît  une  douleur  persistante  loca- 
lisée au  talon  gauche  et  Démontant  le  long  du  tendon 
d'AchiJle.  Un  examine  les  urines  pour  la  première  fois.  Elles 
contiennent  27  grammes  de  sucre  par  litre.  Le  régime  anti- 
diabétiquo  est  prescrit  aussitôt..  Le  malade  le  suit  pendant 
trois  mois  et  constate  que  le  taux  du  sucre  n'est  descende! 
qa'à  ^  grammes.  11  abandonne  ce  régime  et  reprend  son 
alifBentatioa  habituelle  plutôt  copieuse,  additionnée  d^aleool 
d'une  façon  régulière^ 

En  septembre  1902,  il  se  présente  à  la  clinique  pour  la 
première  fois,  se  plaignant  de  souffrir  de  Toeil  droit  depuis 
deux  jours.  L'œil  est  rouge.  Il  existe  un  cercle  de  vasculart- 
sation  périkératique  intense.  Sur  la  sclérotique,  ua  ptérygion 
san&  importance.  Le  malade  se  pllaint  d'avoir  presq^ie  perdu* 
la  vue  de  ce  côté. 

En  examinant  de  près,  on  reconnaît  une  iritis  aiguë  avec 
bypopyon.  A  la  chambite  noire.  Le  diagnostic  est  pleinement 
confirmé.  Des  syaéehîes  commencent  déjà  a  se  former 
sur  la  partie  externe  de  la  pupille,  qui  se  recouvre  ea 
partie  d'exsudats  très  gânaots  pour  l'éclairage  du  fond  de 
l'oeil. 

Le  malade,  pressé  de  questions,  avoue  son  ancienne  blen^ 
norragie,  et  je  me  crus  autorisé,  IMtessieurs,  à  affirmer  la 
nature  gonococciqiue  de  cette  iricis  et  à.  la  placer  à  côté  des 
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manifestations  articulaires  anciennes  relevant  de  la  même 
infection  restée  toujoui^s  à  l'état  d'incubation. 

L'analyse  des  urines  révèle  encore  44  grammes  de  sucre. 
Traitement  :  sangsues  à  la  tempe  droite.  Atropine. 

Le  malade  suit  régulièrement  son  traitement  et  vient  h  la 
clinique  pendant  six  semaines.  Son  état  s'améliore  de  jour 
en  jour.  L'acuité  visuelle  fait  de  sérieux  progrès.  A  un 
examen  superficiel,  l'œil  a  repris  son  aspect  normal.  Toute 
trace  de  pus  a  disparu  de  la  chambre  antérieure  et  Téclai- 
fage  du  fond  de  l'œil  se  fait  avec  facilité.  Il  n'existe  aucune 
lésion  profonde.  Le  malade  cesse  de  venir  à  la  clinique 
d'octobre  1902  à  mars  4903. 

Le  6  mars  1903,  nouvelle  poussée  d'iritis.  Pendant  quelques 
jours,  le  mal  est  supportable  et  aucun  traitement  n'est  entre- 
pris. Mais  le  14  mars,  l'œil  étant  redevenu  très  rouge  et  les 
douleurs  sus  et  périorbitaires  ayant  reparu,  le  malade  revient 
à  la  clinique.  On  constate  une  nouvelle  poussée  d'iritis  : 
œil  très  rouge,  synéchies  anciennes,  exsudais  récents,  un 
peu  d'hypopyon.  Grâce  à  l'atropine  et  aux  sangsues,  l'élat 
local  s'améliore  et,  le  3  avril,  l'inflammation  a  presque  dis- 
paru. On  ne  trouve  plus  trace  de  pus  et  l'acuité  visuelle  tend 
à  devenir  normale.  Il  existe  encore  un  léger  trouble  du 
vitré.  Du  côté  des  articulations,  tout  signe  aigu  manqne,  mais 
des  douleurs  erratiques  persistent,  s'arrêtant  surtout  au 
niveau  des  pieds  et  le  long  du  tendon  d'Achille.  En  somme, 
la  crise  nouvelle  réalisée  par  l'iritis  a  cédé,  mais  l'in- 
fection générale  persiste,  latente  et  prête  à  se  manifester 
encore. 

Ces  observations,  Messieurs,  recueillies  ici  même  par  deux 
de  mes  élèves,  les  D"*  Saltet  et  A.  Beauvois,  peuvent  être 
prises  comme  types  des  complications  oculaires  de  la  gono- 
coccie,  survenant  à  la  suite  de  localisations  articulaires.  Il 
n'est  pas  douteux  que  le  microbe,  localisé  d'abord  au  canal 
de  l'urètre,  n'ait  envahi  tout  l'organisme  et,  soit  par  sa  pré- 
sence, soit  par  les  toxines,  ait  produit  les  accidents  rhuma- 
toïdes  d'abord,  puis  les  accidents  oculaires. 
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J'avais  décrit  depuis  longtemps  de  semblables  phénomènes, 
el  vous  pourrez  en  retrouver  des  traces  dans  la  Gazelle  des 
Hôpitaux  de  1867. 

Des  maîtres  comme  Mackenzie,  Ricord,  Fournier,  en  avaient 
aussi  signalé  des  exemples,  et  cependant  ce  n'est  pas  encore 
aujourd'hui  une  notion  courante.  On  a  peine  à  croire  qu'une 
affection  aussi  bien  localisée  puisse  amener  des  complica- 
tions à  distance.  Les  faits  sont  là  cependant,  indéniables.  Il 
est  possible  que  vous  les  rencontriez  rarement,  car  à  mesure 
que  les  notions  d'hygiène  pénètrent  les  masses,  on  soigne 
davantage  des  lésions  qu'on  considérait  jadis  comme  sans 
imporlance.  Cela  peut  diminuer  la  fréquence  des  complica- 
tions graves,  mais  elles  n'en  sont  pas  moins  possibles. 

Ce  n'est  là  d'ailleurs  qu'un  premier  stade  de  ce  que  j'appel- 
lerai la  gonococcie  oculaire. 

L'infection,  d'abord  localisée  à  l'iris,  peut  amener  une 
cyclile  avec  phénomènes  graves.  Des  exsudats  nombreux 
peuvent  se  former,  qui  envahissent  la  chambre  antérieure 
et  se  précipitent  sur  la  face  postérieure  de  la  cornée.  Dans 
d'autres  cas,  les  exsudats  se  font  dans  le  corps  vitré  et  se 
manifestent  sous  forme  d'opacités  flottant  dans  cet  organe. 
C'est  alors  quMl  se  produit  un  abaissement  notable  de  la 
vision.  L'œil  devient  dur  et,  si  une  médication  rapide  ne  vient 
pas  enrayer  les  processus  pathologiques,  l'organe  peut  être 
gravement  compromis.  La  marche  de  l'affection  est  variable, 
tantôt  chronique,  tantôt  suraiguë.  Dans  ce  dernier  cas,  les 
douleurs,  surtout  la  nuit,  peuvent  être  extrêmement  vives,  et 
accompagnées  de  vomissements  et  de  fièvre.  N'oubliez  pas 
qu'une  cyclite  grave  peut  amener  la  perle  de  Tœil  par  atro- 
phie, ce  qui  n'arrive  pas  dans  l'iritis  simple. 

Une  autre  complication,  ou  plutôt  une  propagation  fré- 
quente de  la  maladie,  est  l'extension  des  inflamma- 
tions à  la  choroïde.  Aux  symptômes  que  je  viens  de  vous  dé- 
crire s'ajoutent  alors  des  troubles  visibles  à  l'ophtalmoscope. 
La  papille  n'est  plus  vue  qu'à  travers  le  nuage  plus  ou  moins 
épais  de  nombreux  flocons,  ses  contours  sont  mal  délimités. 
Les  veines  sont  en  général  dilatées.  La  choroïde  elle-même 
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se  présente  parfois  couverte  de  taches  d' exsudais  ou  de  pig- 
mentations. 

Des  épanchement  sanguins  sont  surtout  visibles  vers  les 
parties  périphériques  du  fond  de  l'œil,  vers  Tofa  serrala. 

11  est  bien  évident  qu'une  irido-choroïdi te  consécutive  i  ua 
rhumatisme  blennorragique  indique  une  infection  profonde 
de  Vorganisœe  et  est  d'un  pronostic  asses  sérieux.  Lorsque 
surtout  des  récidives  fréquentes  viennent  à  se  produire,  une 
atrophie  de  l'œil  peut  arrriver  et  perdre  l'organe  à  loiil 
jamais.  Le  pronostic  sera  enfin  encore  plus  sérieux  dans  les 
fcMPmes  d'irido-choroïdite  suppurative.  Dans  ces  cas,  à  l'infec- 
tion microbienne  s'ajoute  un  mauvais  état  général.  Le  pus  se 
reproduit  à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés  et  peut 
amener  une  véritable  panopbtalmie,  même  une  méningite. 
J'ai  publié,  cette  année  même,  un  travail  sur  ce  point  impor- 
tant, et  j'y  renvoie  ceux  d'entre  vous  que  l'étude  de  ces 
fermes  graves  pourrait  intéresser*. 

Ce  processus  grave  que  j'appellerai  «  ascendant  i,  puisque 
l'infection  localisée  à  l'ijrîs  se  propage  à  la  choroïde,  puis  i 
tout  l'organe,  et  enfin  aux  méninges,  j'ai  eu  l'occasion  d'en 
observer  quelques  exemfdes  heureusement  rares. 

Le  processus  inverse,  c'est-à-dire  «  descendant  »,  peut  être 
raicontré,  et  j'ai  vu  des  cas  de  panophtalmie,  d'irido-choroïdUe 
suppurative,  consécutifs  à  des  méningites  cérébro-spinales. 

J'ai  à  envisager  maintenant,  Messieurs,  une  dernière  série 
de  phénomènes  pathologiques  qui  peuvent  se  déclarer  chez 
des  individus  atteints  de  gonococcie  articulaire,  soit  sponta- 
nément, soit  à  la  suite  d'iritis.  Je  veux  parler  des  névrites  et 
des  névro-rétinites.  La  pailhologie générale  qui,  dans  ces  der- 
niers temps,  a  fait  de  si  grands  progrès,  a  singulièrement 
éclairé  le  processus  anatomo-pathologique  des  névrites 
optiques.  Je  vous  citerai  sur  cette  importante  question  Les 
deux  travaux  de  Uhthofr(de  Breslau)  et  de  Nuel  (de  Liège). 
Ces  auteurs  ont  étudié  d'une  façon  très  complète  l'anatamie 
des  névrites  optiques  toxiques  et  ce  qu'ils  en  ont  dit  peut 

i.  Voir  Recueil  d'Ophtdmologie,  juin  e4  juiUet  190L 
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s'appliqmer  aui  névrites  optiques  infectieuses.  Sur  231  cas 
de  névrite  optique  relevés  dans  ta  littérature  médicale  par  le 
D"^  Uhthoff,  64  reconnaissaient  comme  cause l'influettza;  37,  U 
sfpiiifis;  2&,  le  rhumatisme;  16,  ta  malaria;  %  la  go- 
imnhé^  etc. ,  etc.  Il  n'est  pas  indiqué  si,  s«¥r  les  %  cas  dus  au 
rhomaclisme,  il  s'agit  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  oit  du 
rhuiufttîsaie  goaococcvque.  Pour  ma  part,  je  pense  hitm,  que  ce 
dernier  doit  être  en  cause  dans  bon  nombre  de  cas.  Quoi 
qrfil  en  soit,  là  névrite  optique  Uennorragique  n'est  pas 
tpèi  c&anne.  Son  existence  n*est  pas  douteuse  cependant; 
Sakmr^  en  1895,  dans  une  communication  i  la  Société 
d'Ophtalmologie  de  Paris,  insistait  sur  sa  rareté,  mais  affir- 
masi  son  existence,  disant  qu'elle  doit  être  rapprochée  des 
myélites  blennorragiques  décrites  par  Everard  Home,  puis 
par  Stanley.  Pidoux  a  parié  de  la  méningite  spinale  blennor- 
rapqne  et  Ricard  a  décrit  rbémiplégie  et  la  paraplégie  bien- 
nurragiques. 

Panas  a  signalé  le  fait  suivant  : 

Un  homme  de  29  ans  est  atteint,  en  1889,  pour  la  seconde 
fois  de  blennorragie  urétrale,  puis  il  est  pris  d'une  violente 
attaque  de  sciatique,  il  doîl  garder  le  lit  pendant  ti*ois  mois. 
Douze  jours  après  le  début  de  sa  maladie,  il  perd  brusque- 
ment la  vue  à  droite. 

A  Tophtalmoscope,  on  constate  tous  les  signes  d'une  papillo- 
névrite. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  moi-même  plusieurs  cas  sem- 
blables. Je  ne  vous  cite  que  le  suivant,  qui  montre  la  série 
des  processus  pathologiques  oculaires  que  nous  venons  de 
passer  en  revue,  rassemblés  en  un  seul  cas. 

Le  nftalade  en  question^  âgé  de  63  ans,  vient  me  consulter 
pour  la  première  fois  le  22  juillet  19(M  pour  une  inflamma- 
tion grave  des  deux  yeux  et  troubles  profonds  de  la  vision. 
Li'examen  attentif  me  mii^alre  qu'il  s'agit  d'une  névro-rétî- 
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nite  de  Toeil  droit  avec  des  synéchies  postérieures  et  irilis 
aux  deux  yeux,  et  exsudations  et  atrophies  choroïdiennes 
disséminées  vers  Tora  serrata. 

Le  malade  déclare  avoir  été  sujet  aux  douleurs  sciatiques 
rhumatismales  depuis  plus  de  sept  à  huit  ans,  à  la  suite  d'une 
forte  blennorragie.  Ces  accidents  étaient  quelquefois  accom- 
pagnés de  douleurs  de  tête  très  violentes  et  prolongées,  de 
vertiges  et  de  poussées  de  fièvre. 

Ces  douleurs  rhumatismales  localisées  à  plusieurs  articu- 
lations ne  cédaient  qu'à  un  traitement  énergique  par  des 
applications  répétées  de  sangsues  —  quinine  et  aspirine  à 
l'intérieur. 

Sous  l'influence  du  traitement  par  des  frictions  mercu- 
rielles  à  la  dose  de  ^  grammes,  nous  avons  obtenu  une  amé- 
lioration sensible.  Le  :24  novembre  1902,  le  malade  a  pu 
obtenir  une  cessation  complète  de  toute  trace  d'inflammation 
des  deux  iris  et  de  l'œil  droit;  il  a  pu  lire  le  n**  1,50  de 
l'échelle  optométrique. 

Ces  deux  exemples,  Messieurs,  suffiront  à  vous  édifier  sur 
la  réalité  de  lésions  profondes  qui  font  le  sujet  de  cette  con- 
férence. J'ajouterai  seulement  que,  dans  le  cas  de  Panas  et 
dans  celui  qui  m'est  personnel,  la  blennorragie  avait  pré- 
senté des  complications  articulaires  et  des  névrites  périphé- 
riques (sciatiques)  avant  de  toucher  le  nerf  optique.  Ce  fait 
clinique  concorde  admirablement  avec  les  données  des  expé- 
rimentateurs. 

Voici  en  effet  ce  que  dit  Uhthoff  dans  le  rapport  cité  plus 
haut. 

c  Dans  la  névrite  optique  infectieuse,  ce  fait  est  également 
constaté  qu'elle  se  produit  seulement  dans  les  maladies  infec- 
tieuses où  des  névrites  phériphériques  multiples  sont  obser- 
vées. > 

Je  crois.  Messieurs,  vous  avoir  suffisamment  démontré  el 
la  réalité  el  la  gravité  de  certaines  localisations  oculaires  de 
la  gonococcie.  Cette  affection  doit  donc  être  considérée  par 
vous  non  plus  comme  une  affection  purement  locale,  mais 
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comme  une  maladie  infectieuse  capable  de  généralisation 
grave. 

Si  la  blennorragie  se  complique  de  rhumatisme  articu- 
laire aigu,  alors  surtout  les  complications  oculaires  seront  à 
craindre.  Vous  avez  pu  remarquer,  en  effet,  dans  les  cas  que 
je  vous  ai  cités,  qu'il  s'agisse  d'irilis,  d'irido-choroïdite, 
d'irido-cyclile  et  névrite,  que  la  gonococcie  articulaire  était 
toujours  en  cause.  Devons-nous  penser  que  les  complications 
articulaires  blennorragiques  sont  dues  à  une  virulence  spé- 
ciale du  microbe,  ou  à  une  généralisation  facilitée  par  un 
mauvais  état  général?  Les  deux  cas  peuvent  se  présenter. 
Quoi  qu'il  en  soit,  la  notion  étiologique  de  la  gonococcie  doit 
se  présenter  ànotreespritdanscertainscas  d'irido-choroïdite, 
et  notre  interrogatoire  du  malade  devra  refléter  celte  préoc- 
cupation mentale. 

Et  je  me  résumerai.  Messieurs,  en  disant  que  la  répétition 
des  accidents  du  côté  de  l'iris,  la  présence  d'exsudats  le  long 
des  vaisseaux,  de  flocons  abondants  dans  le  vitré,  la  sclérite 
intense  et  prolongée,  constituent  les  symptômes  qui  doivent 
vous  faire  penser  à  cette  notion  étiologique. 

Je  n'insiste  pas  sur  la  thérapeutique  de  ces  affections.  Les 
révulsifs,  l'atropine,  les  fomentations  chaudes,  seront  effi- 
caces au  point  de  vue  local.  Les  soins  de  l'uréthrite,  de 
l'arthrite  et  des  autres  localisations  seront  institués  dès  le 
début  du  traitement,  et  un  régime  tonique  et  reconstituant 
permettra  au  malade  de  soutenir  mieux  la  lutte  contre  l'inva- 
sion microbienne  et  toxique. 

Prof.  X.  Galezowski. 
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Si  le  colobome  simple  et  inférieur  de  l'iris  est  un  vîoeëe 
conformalion  qui  se  reHcontre  assez  fréquerameni,  ka'eD 
est  pas  de  même  des  <M>loboBies  atyfHques  et,  en  panticulier, 
<les  colobomes  multiples.  Il  faut  remonter  assez  loin  daos 
la  littérature  opfatalinoiogique  peur  en  trouver  quelques 
cas,  et  encore  les  cas  observés  ne  se  rapporleut-ils  pas 
toujours  à  l'homme.  C'est  ainsi  que  voa  AmfflOfi(i),  en  fai- 
sant ses  recherches  sur  le  dévelop|»emeiit  de  l'œil  ei  sur 
l'origine  des  colobomes,  a  observé^  à  plusieurs  re^^rises,  un 
colobome  double  de  l'iris  et  de  la  choroïde  chez  l'embryon 4u 
poulet;  il  a  fait  représenter  dans  une  planche  deux  de  oes 
cas  de  colobome  double  de  l'iris. 

Bock  (7)  décrit  un  colobome  Iriple  qu'il  aurait  renceutué 
chez  le  porc  :  le  cololM)me  n'était  complet  que  dans  la  fesie 
inférieure  de  la  pupille  qui  avait  une  forme  triangulaire. 

Van  Duyse  (8)  a  réuni  dans  ses  éléments  de  tératologie  de 
l'ûBil,  un  certain  nombre  de  cas  connus;  ce  sont  ceuK  de 
Lerche  (cité  par  von  Ammon),  colobome  interne  et  externe; 
de  Tourtual  (2),  qui  rapporte  un  cas  où  dans  un  œil  les  deux 
colobomes  étaient  horizontaux;  la  pupille  avait  ainsi  la  forme 
d'une  fente;  on  aurait  dit  la  pupille  d'un  œil  de  chat  mais 
dirigée  horizontalement.  Tourtual  pensait  que  dans  l'autre 
œil  la  pupille  présentait  le  même  aspect;  mais  des  opacités 
cornéennes  empêchaient  de  s'en  assurer. 

Makrocki  (4)  cite  un  cas  de  colobome  double  que  Magnus 
avait  observé  et  dont  il  lui  avait  communiqué  le  dessin  :  il 
s'agissait  d'un  premier  colobome  situé  en  bas  et  d'un  autre 
placé  en  dedans.  Magnus  ne  se  souvenait  pas  s'il  y  avait  en 
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même  temps  colobome  de  la  cboroiîde,  maïs  il  pensait  que 
non.  Un  seul  œil  était  îitteint  de  «cette  anomalie. 

Ewers  (3),  lui  aussi,  en  analysant  six  cas  de  colobome  de 
l'œil  rapporte  un  cas  de  colobome  double  de  l'iris.  A  ces 
cas,  on  peut  ajouter  celui  de  Chodin  (5),  colobome  hori- 
zontal complet,  et  deux  cas  de  Despagnet,  cités  par  Picqué  (6)  : 
colobome  horizontal  dans  un  oeil. 

Dans  tous  ces  cas  (sauf  peut-être  celui  deTourtual)  un  seul 
œil  présentait  le  colobome  atypique. 

J'ai  eu  dcrnièremeat  l'occasion  d'observer,  à  la  clinique 
de  mon  père,  un  nouveau  cas  de 
colobome  double  de  l'iris  bila- 
téral. Il  s'agissait  d'une  femine 
âgée  de  61  ans ,  siyope  de  6  diop- 
tries de  chaque  œil  et  qui  jus- 
qu'alors n'avait  jamais  eu  besoin 
de  consulter  pour  ses  yeux.  £lle 
venait  à  la  consultation  pour 
avoir  des  lunettes.  On  lui  avait 
fait  remarquer  depuis  son  en- 
fance que  ses  yeux  avaient  un  coiobome  double  de  nris.  œu  droit. 
aspect  brzari^e.  Ghaqne  œil  firé- 

sentait  en  effet  une  pupille  à  deux  échancrures.  La  première 
était  située  directement  en  bas  et  l'autre  en  haut  et  en  dehors 
dans  les  deux  yeux;  les  colobomes  étaient  absolument  symé- 
triques. Dans  chaque  œil  les  axes  des  deux  colobomes  for- 
maient un  angle  d'environ  135\ 

Chaque  colobome  avait  la  forme  d'un  gobdet.  Les  bords 
se  continuaient  avec  les  bords  pupillaires  par  des  angles 
mousses  très  peu  marqués.  Au  fond  de  l'échancrure  il  sub- 
sistait un  peu  de  tissu  irien.  Le  dessin  de  l'iris  était  régulier, 
bien  marqué.  La  pupille  se  contractait  normalement.  On  ne 
notait  pas  d'autre  colobome  des  autres  membranes  de 
l'œil. 

Il  5'agissait  bien  de  colobomes  congénitaux  de  Tœil,  colo- 
boffies  doubles  et  symétriques  dans  chaque  œil  que  j'ai  tenu 
*  signaler  et  à  faire  reproduire,  éïant  donnée  la  rareté  de 
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pareilles  anomalies.  Je  remercie  vivement  M.  Simonelto  qui 
a  bien  voulu  m'en  faire  un  dessin  très  exact. 

'  Jean  Galezowski. 
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SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  6  juin  1905 
Présidence   de   M.  Dehenne 


M.  CiikiLLOVs^  secrétaire  annuel,  fait  la  lecture  du  procès-verbal 
de  la  précédente  séance.  Le  procès-verbal  est  adopté. 

M.  Yalude  présente  les  moulages  d'un  cas  d'épithélioma  de 
Tangle  interne  des  paupières,  traité  et  guéri  par  le  radium. 

M.  ÂNTONELLI.  —  €onJoiicilirlie  végétante  (catarrlie  prlnta- 
iil«r  à  forme  llmbalre  exceptionnellement  exubérante)  {Pré' 

sentation  de  malade.)  —  Messieurs,  j'ai  cru  que  le  cas  que 
je  viens  de  vous  présenter  pourrait  vous  intéresser,  surtout  à  cause 
de  la  végétation  extraordinairement  développée  qui  se  trouve  sur 
le  limbe  nasal  de  Toeil  gauche.  Le  malade  a  32  ans,  il  est  cultiva- 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  DE   PARIS.  337 

teur^sans  qu'il  s'expose  pour  cela  aux  insolations,  ni  à  habiter  des 
endroits  marécageux.  La  conjonctivite  à  recrudescences  printa- 
nières  parait  remonter,  chez  lui^  à  Tâge  de  8  ans.  Il  est  de  bonne 
constitution,  ni  scrofuleux,  ni  eczémateux,  ni  arthritique  à  propre- 
ment parler,  affirme  avoir  toujours  joui  d'une  parfaite  santé, 
ne  présente  ni  palpitations,  ni  les  troubles  vaso-moteurs  sur  les- 
quels Ângelucci  a  insisté;  —  avoue  néanmoins  un  tempérament 
nerveux,  impressionnable,  à  émotivité  facile  s'accompagnant  de 
rougeurs  et  bouffées  de  chaleur  à  la  figure. 

En  renversant  la  paupière  inférieure,  l'aspect  xérotique  de  la 
conjonctive  tarsienne  est  classique,  comme  vous  le  voyez,  sur  une 
large  bande,  partant  du  bord  palpébral  et  respectant  la  partie 
postérieure  près  du  fornix.  En  luxant  le  tarse  supérieur,  pendant 
que  le  malade  regarde  en  bas,  tout  entière  la  surface  conjoncti- 
vale  apparaît  xérotique,  et,  dans  la  partie  moyenne  du  bord  libre 
de  la  conjonctive  tarsienne,  l'on  constate  quelques  végétations  à 
formes  de  toutes  petites  crêtes  aplaties,  grisâtres,  qui  dépassent  à 
peine  le  bord  libre  du  tarse  irrégulier.  L'exiguïté  des  végétations 
tarsiennes  dans  les  cas  où,  par  contre,  les  végétations  du  limbe 
sont  très  développées,  est  une  règle,  d'après  les  intéressantes 
remarques  publiées,  sur  la  conjonctivite  printanière,  par 
H.  Â.  Terson  dans  les  Annales  d^Oculistiquc  (nov.  1902),  règle 
que  vous  voyez  bien  confirmée  chez  ce  malade. 

Quant  aux  globes  oculaires,  il  faut  d*abord  remarquer  l'altéra- 
tion cornéenne  à  forme  exceptionnelle  dans  ce  cas,  puisque  la 
lésion  affecte  toute  la  zone  périphérique  et  paracentrale  de  la 
membrane,  aux  deux  jeux. 

Il  ne  reste,  comme  dans  le  cas  décrit  parmi  les  premiers  par 
Camuset,  que  la  zone  pupillaire,  relativement  transparente, 
entourée  par  un  large  anneau  de  plus  en  plus  opaque  en  allant 
vers  le  limbe.  Le  fond  de  l'œil  est  à  peine  éclairable,  l'acuité 
visuelle  réduite  à  trois  dixièmes  environ  de  la  normale  pour 
chaque  œil.  Le  bord  opacifié  de  la  cornée  est  à  peine  vascularisé 
en  haut  et  en  bas;  il  l'est  un  peu  plus  sur  les  côtés  temporal  et 
nasal  de  la  cornée  droite,  et  temporal  de  la  cornée  gauche. 

Presque  toute  la  moitié  nasale  de  cette  dernière  est  envahie  par 
la  végétation  que  je  tenais  surtout  à  vous  montrer.  C'est  une  sorte 
de  framboise,  placée  entre  la  commissure  lacrymale  et  la  cornée, 
en  saillie  assez  considérable  pour  que  le  bord  de  la  paupière 
supérieure,  pendant  l'ouverture  moyenne  de  la  fente  palpébrale  et 
le  regard  à  l'horizon,  en  soit  légèrement  soulevé  en  déviation 
courbe.  La  masse  mûriforme  commence  à  l'angle  interne,  où  ca- 
roncule et  pli  semi-lunaire  ont  disparu,  par  une  sorte  de  bride 
cicatricielle  épaisse,  assez  richement  vascularisée,  qui  se  tend 
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fortement  lors  des  excursions  du  globe  vers  le  côté  temporal; 
ensuite  elle  se  soulève  en  plusieurs  lobules,  plus  ou  moins  épais, 
dont  le  plus  gros,  ayant  le  volume  d'un  tout  petit  pois,  et  empié- 
tant sur  le  secteur  su péro-nasal  du  limbe  et  de  la  cornée,  est  assez 
gélatiniforme,  presque  transparent,  pour  simuler  un  kyste  ou  une 
masse  hyaline.  D'autres  lobules,  plus  petits  et  plus  bas  placés,  se 
perdent  sur  la  cornée,  en  une  sorte  de  mousse  envahissant,  par 
petits  Ilots,  jusqu'au  bord  de  la  zone  pupillaire  de  la  membrane. 
Le  limbe  temporal  de  ce  même  œil  gauche,  présentant  aujourd'hui 
un  tissu  cicatriciel  assez  abondamment  pourvu  de  vaisseaux,  aurait 
été  opéré,  il  y  a  quelques  années,  par  un  confrère  de  province, 
d'excision  de  végétation  analogue  à  celle  qui  est  devenue  si  volu- 
mineuse, depuis»  sur  le  côté  nasal.  Sur  l'œil  droit  le  limbe  tem- 
poral iie  préisente  que  la  vascularisation  anormale,  en  triangle, 
tandis  que  le  limbe  nasal  montre  nettement  une  plaque  de  végéta- 
lions,  discrètes,  gélatiniformes,  s'arrétant  au  bord  de  la  cornée, 
et  dont  quelques-unes  ont  réellement  l'aspect  vésiculaire  d'une 
pi^/ycf<Fiia  pa/li(2a  justifiant  jusqu'à  un  certain  point  cette  dénomi- 
nation proposée  par  Hirschberg. 

Les  poussées  catarrhales  n'ont  jamais  été  intenses,  d'après  le 
naïade,  et,  depuis  une  quinzaine  de  jours  que  nous  l'avons  en 
observation,  nous  n'avons  remarqué,  en  effet,  aucune  sécrétion  â 
proprement  parler,  comme  aucune  tendance  aux  ulcérations, 
même  superficielles,  de  la  part  des  cornées  ou  des  surfaces  végé- 
tantes. J'ajouterai  que  l'examen  rhynologique  a  montré  au  IK  G. 
Didsbury  un  simple  état  nasaly  ni  Qzène  ni  rhinite  à  proprement 
parler,  mais  muqueuse  rouge  et  sécrétante,  et  que  les  ganglions 
préauriculaires  et  sous-maxillaires  ne  sont  pas  engorgés. 

Quant  au  traitement,  je  dirai  que  ce  malade  a  été  considérable* 
nent  amélioré,  ces  jours  derniers,  en  ce  qui  concerne  la  lésion 
Itmbaire,  par  les  instillations  répétées  (toutes  les  deux  heures)  de 
eocadrénaline.  Je  me  propose  d'opérer  l'ablation  de  la  masse 
végétante  du  limbe  nasal  gauche,  sans  trop  insister  vers  la  com- 
missure lacrymale,  et  de  modifier  le  limbe  nasal  de  droite,  par 
les  pointes  de  galvano-cautère.  Le  pronostic  n'en  reste  pas  moins 
réservé,  surtout  à  l'égard  de  la  lésion  coméenne,  seule  cause  des 
troubles  visuels,  et  qui  ne  me  paraît  pas  devoir  rétrograder. 

La  bibliographie  de  l'affection  est  si  riche,  vous  le  savez,  que 
toute  nouvelle  contribution  nosologique  ou  anatomo-pathologique 
ne  serait  qu'une  redite^  J'ai  voulu  simplement  vous  montrer  ce 

1.  On  aurait  l'index  bibliographique  complet  par  la  monographie  de  ftao* 
Ters  {Spring  Catarrh  of  the  eyes,  J.  Baie,  London,  1901),  et  par  les  deux 
mémoires  de  A.  Terson,  le  premier  de  \89H{Gaietle  des  Hôpitaux,  71*  année, 
•»  75),  et  le  plus  récrit,  de  190Î  {Ànfuile*  cTOenlis ligne,  vol.  1Î8). 
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malade  avant  de  Topérer,  et  après  avoir  fait  établir  un  moulage 
en  cire,  qui  pourra  bien  représenter,  dans  une  collection  de  pièces 
ophtalmologiques,  le  type  limbaire,  à  végétation  géantey  de  la 
4:onjùnctivite  dite  printanière. 

M.  MoRAX.  —  Je  partage  absolument  Tavis  de  notre  confrère 
sur  le  diagnostic  de  laiïection  de  ce  malade.  Ce  qui  en  dehors  du 
retour  annuel  des  poussées  et  de  l'aspect  des  lésions  conjoncli- 
vales  me  paraît  très  caractéristique  de  la  conjonctivite  printanière, 
c'est  la  disposition  des  opacités  cornéenûes  marginales.  J'ai  ren- 
ooniré  déjà  quelques  faits  où  elles  présentaient  le  même  aspect. 
H.  Darier  nous  dit  que  le  catarrhe  printanier,  guérit  au  bout  de 
septé  huit  anqées.  C'est  un  point  fort  intéressant  de  la  question 
du  catarrhe  priatanier,  et  dans  les  recherches  que  j'ai  faites  à  cet 
égard,  j'aurais  été  heureux  de  trouver  l'avis  de  confrères  dont 
l'expérience  est  supérieure  à  la  nôtre.  J'ai  rencontré  souvent  des 
malades  ches  lesquels  les  poussées  se  reproduisaient  depuis  plus 
de  dix  ou  quinze  ans  comme  dans  le  cas  qui  nous  est  présenté; 
mais  il  est  impossible  de  se  rendre  compte  de  la  durée  moyenne 
du  eatarrhe  printaoier,  et,  en  présence  d'un  enfant  qui  commence 
à  avoir  des  poussées  printanières,  il  nous  est  impossible  de  dire 
aux  parents  au  bout  de  combien  d'années  l'affection  a  chance  de 
suspendre  ses  récidives. 

M.  Antonelli.  —  L'aspect  kystique  de  la  grosse  végétation 
4imbaire,  qui  a  étonné  M.  Rochon^Duv^eaud,  m'a  intrigué,  moi 
aiissL  Les  préparations  iiislotogiques  pourront  nous  montrer  s'il 
s'agit  là  d'une  masse  surtout  connectivale,  kystolde  par  stase 
lymphatique  ou  par  dégénérescence  hyaline,  ou  si,  par  contre,  la 
néoformation  épithéliale  prédomine.  Quant  à  la  lésion  eornéenne, 
00  dirait  d'emblée  la  corttée-sclérotique;  mais  en  examinant  bien, 
à  la  forte  loupe  et  à  l'éclairage  focal,  on  reconnaît  que  le  pareils 
chyme  de  la  membrane  reste  transparent  ei  que  Tépaississement 
et  Le  éé£autde  transparence  concernent  uniquement,  à  un  degré 
plus  ou  moins  prononcé,  suivant  les  endroits,  la  couche  épithéliale. 

M.   MOISSONNIER  (Tours).  Sarcome  péripaplllaire.  ~  Je  VaiS 

VOUS  lire,  si  vous  le  permettez,  une  observation  de  mélano-sarcome 
péripapitlaire. 

Je  vous  apporte  en  même  temps  à  l'appui  quelques  coupes 
histologiques. 

Observation.  Sarcome  wélanique  péripapillaire.  ~-  Il  s'agit 
d'une  femme  de  55  ans,  de  Touraine,  de  bonne  santé  apparente,  de 
nature  arthritique,  un  peu  nerveuse. 

Elle  avait  remarqué  que,  depuis  quelques  mois,  la  vue  de  son 
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œil  droit  baissait  sans  éprouver  aucune    douleur,  sans  avoir 
remarqué  que  son  œil  présentait  de  la  congestion. 

Le  gauche  était  normal. 

Je  l'examine,  je  n'observe  en  effet  rien  d'anormal  extérieure- 
ment, ni  phénomènes  inflammatoires,  ni  trouble  cornéen,  ni  dila- 
tation pupillaire,  ni  diminution  de  la  tension. 

La  vision  est  très  réduite,  le  champ  visuel  n*existe  plus  eo 
dedans  et  en  bas. 

L'ophtalmoscope  me  fait  découvrir,  au  pôle  postérieur,  nn  sou- 
lèvement de  la  rétine  recouvrant  complètement  la  pupille  qu'on  oe 
voit  plus  et  s'étendant  en  dehors  et  en  haut. 

Il  présente  un  aspect  tout  spécial  :  saillant  et  arrondi  à  son 
sommet,  il  a  son  bord  interne  taillé  à  pic  et  très  net,  son  bore 
externe  au  contraire  s'incline  en  pente  douce  et  n'a  pas  de  limites 
bien  tranchées. 

Tandis  que  sa  teinte  est  claire  et  opaline  au  sommet  et  du  côté 
externe,  elle  est  sombre  et  brunâtre  à  sa  parlie  interne,  comme 
hémorragique. 

Les  vaisseaux  rétiniens  très  apparents  ne  sont  pas  dérormés. 

Ce  soulèvement  reste  fixe  malgré  les  mouvements  de  va-et-vieot 
du  globe  oculaire. 

L'absence  de  flottement  me  fit  éliminer  d'emblée  l'idée  d'an 
décollement  simple. 

Je  ne  crus  pas  non  plus  à  la  présence  d'un  cysticerque  soas- 
rétinien  qui  se  montre  régulièrement  arrondi  et  d'une  teinte 
opaline,  entourée  d'une  zone  plus  claire. 

Le  seul  diagnostic  qui  me  parut  s'imposer  de  suite  fut  celui  de 
néoplasme  intra-oculaire. 

Je  prévins  la  malade  qu'il  y  avait  grand  intérêt  pour  elle  à  agir 
vite.  L^énucléalion  fut  faite  le  17  septembre  1902.  La  guérison  se 
maintient  complète  aujourd'hui  (juin  1905). 

Peut-être  doit-on  l'espérer  définitive  car  après  dix-huit  mois 
les  métastases  sont  rares. 

En  tout  cas,  il  n'y  a  pas  de  doute  que  cet  heureux  résultat  théra- 
peutique soit  imputable  à  la  liàte  apportée  à  l'intervention. 

Examen  macroscopique.  —  L'ouverture  du  globe  me  permet 
de  découvrir  une  petite  tumeur  aplatie  à  forme  arrondie, ayant  la 
forme  et  la  taille  d'une  grosse  fève  recouvrant  la  papille,  de  cou- 
leur brun  clair. 

Sur  une  coupe  sagittale,  intéressant  à  la  fois  le  nerf  optique  et 
la  tumeur,  on  constate,  que  cette  dernière  s'insère  de  chaquecôté 
de  la  papille  qui  se  trouve  située  un  peu  excentriquement  par 
rapport  à  son  axe,  la  partie  la  plus  volumineuse  occupant  la  partie 
temporale  de  la  papille. 
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Examen  histologique.  —  CeUe  tumeur  est  exclusivement 
formée  de  cellules  néoplasiques  et  de  lacunes  vasculaires,  sans 
fibres  ni  fibrilles  conjonctives. 

Les  éléments  cellulaires  sont  d*assez  grande  taille,  très  poly- 
morphes. Les  uns  sont  arrondis,  d'autres  simplement  allongés  ou 
effilés  à  Tune  des  extrémités,  d'autres  sont  pourvus  de  plusieurs 
prolongements,  s'insinuant  plu;i  ou  moins  loin  entre  les  cellules 
Toisines. 

L'examen  de  cette  tumeur  a  été  pratiqué  d'après  une  douzaine 
de  coupes  à  In  parafflne,  colorées  après  fixation  à  la  liqueur  de 
Flemmini^,  soit  par  la  safranine  suivie  du  mélange  de  Benda,  soit 
par  rhématéate  de  fer  suivant  la  méthode  de  Heindenthrain,  ce 
dernier  procédé  nous  ayant  donné  de  beaucoup,  dans  le  cas  parti- . 
culier,  les  meilleurs  résultats. 

Leur  protoplasme  est  ordinairement  clair  et  homogène,  mais 
d'autres  fois  il  est  bourré  de  grains  de  pigment  brunâtre  mas- 
quant le  noyau.  Celui-ci  est  généralement  unique  dans  chaque 
cellule,  parfois  on  en  compte  deux  ou  trois. 

Sa  forme  est  la  plupart  du  temps  régulièrement  sphérique, 
avec  un  aspect  (rès  transparent,  un  suc  nucléaire  abondant  et 
contenant  peu  de  chromatine,  sauf  un  nucléole  fortement  colo- 
rable  par  les  réactifs. 

Ailleurs  il  est  légèrement  ovulaire  ou  même  irrégulier.  On  ne 
rencontre  pas  do  caryocinèse,  mais  simplement  des  noyaux 
plus  riches  en  chromatine  que  ceux  des  cellules  voisines  et  con- 
tenant deux  nucléoles  parfois  séparés  par  une  membrane  et  qui 
parait  correspondre  à  des  figures  de  division  directe. 

La  paroi  des  vaisseaux  est  formée  par  les  cellules  néopla- 
siques sans  interposition  d'aucun  autre  tissu,  sauf  parfois  cepen- 
dant, une  mince  membrane  anhiste,  d'ailleurs  fort  peu  constante. 

Ces  lacunes  vasculaires  renferment  assez  fréquemment  des 
globules  sanguins. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  les  éléments  cellulaires  affectent 
ordinairement  autour  de  ces  vaisseaux  une  disposition  radiée, 
c'est-à-dire  que  ces  éléments  sont  plus  ou  moins  nettement  dis- 
posés bout  à  bout,  avec  orientation  de  leur  noyau  suivant  des 
rayons  perpendiculaires  à  l'axe  du  vaisseau  comme  si  celui-ci 
était  un  centre  de  multiplication  cellulaire. 

En  examinant  les  limites  du  néoplasme  on  constate  que  celui-ci 
est  en  continuité  avec  la  lamina  fusca  et  la  couche  des  gros  vais- 
seaux de  la  choroïde,  tandis  que  les  deux  autres  couches  se  conti- 
nuent sur  un  certain  espace  par-dessus  la  tumeur  et  lui  servent 
d'enveloppe* 

La  tumeur  est  donc  restée  intra-choroïdienne. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


942 


SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie   DE   PARIS. 


Il  est  donc  hors  de  doute  que  le  néoplasme  ait  pris  naissance 
dans  les  couches  profondes  de  la  choroïde. 

D'ailleurs,  à  la  partie  basale  de  la  tumeur,  la  choroïde  est  com- 
plètement détruite,  et  cela  semble  bien  conûrmer  que  c'est  à  ses^ 
dépens  que  cette  dernière  s'est  formée. 

Le  néoplasme  est  né  dans  la  région  maculaire,  peut-être  trop- 
près  de  la  papille;  il  a  progressé  peu  à  peu,  s'est  étalé,  refoulant 
du  côté  nasal  la  rétine  et  est  arrivé  ainsi  à  recouvrir  la  papille- 
eomplètement  et  à  déborder  tout  autour. 

La  rétine  nasale  décollée  semble  normale. 

La  couche  pigmentaire  est  restée  adhérente  à  la  choroïde  et  par 
phce  à  la  lame  vitrée  adhérente  à  la  tumeur. 

La  papille  et  la  lame  criblée  sont  normales. 

Le  nerf  optique  examiné  sur  plusieurs  coupes  ne  contient  aucun 
élément  anormal,  de  même  que  la  sclérotique. 

Il  s'agit  donc  en  somme  d'un  sarcome  mélanique  de  la  ekù- 
rù'ide  à  siège  péripapillaire. 

Les  cas  de  sarcome  de  la  choroïde  siégeant  dans  le  voisinage 
de  la  papille  sont  rares,  si  l'on  en  juge  par  le  peu  d'observations 
publiées.  C'est  à  peine  si  l'on  en  rencontre  une  dizaine. 

Panas  et  Rochon^Duvigneaud  en  relatent  quatre  cas  dans  leur 
livre. 

Je  tiens  à  faire  remarquer  en  passant  que  l'un  d'eux,  indiqué 
sous  le  n**  63,  page  256,  renferme  une  figure  qui  présente  les  plus 
l^randes  analogies  avec  nos  coupes. 

La  tumeur,  de  même  volume,  s'est  développée  du  côté  temporal 
ric  la  papille,  a  décollé  et  refoulé  la  rétine  et  a  fini  par  recouvrir 
totalement  la  papille. 

Mohlmann,  de  Fribourg,  rapporte  dans  sa  thèse  un   cas 
Kuchs,  un  de  Kierschlaûmer,  un  de  Sekisck  et  un  personnel. 

Récemment  Fehr  en  a  publié  un  très  intéressant. 

Enfin  citons  celui  de  de  Lapersonne  et  Opin  relaté  dans  les 
Archives  d'Ophtalmologie^  1904. 

Les  sarcomes  péripapillaires  se  comportent  comme  tous  les 
sarcomes  clioroidiens. 

Si  on  les  laisse  se  développer,  ils  ont  tendance  à  sortir  en 
dehors  du  globe  et,  vu  leur  siège,  ils  se  propagent  en  arrière  dans 
l'orbite,  lanlôl  par  la  sclérotique  infiltrée  comme  dans  un  cas  de 
Panas,  tantôt  par  le  nerf  optique,  soit  en  suivant  les  gaines 
vaginales,  soit  surtout  par  la  lame  criblée  et  les  cloisons  inler- 
(asciculaires  du  nerf,  comme  Fehr  l'a  indiqué  en  insistant. 

Dans  notre  cas,  il  n'y  avait  encore  aucune  trace  d'envahisse- 
ment (les  tissus  voisins  de  la  tumeur;  c'est  ce  qui  nous  tranquil- 
lise pour  l'avenir  de  cette  femme. 


de 
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li  semble  donc  naturellement  découler  de  ces  remarques  que 
plus  00  interviendra  tôt,  plus  on  aura  de  chance  de  trouver  le 
Qéoplasme  limité  et  sans  propagalîons  voisines,  et  par  conséquent 
d'avoir  une  guérison. 
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M.  Dehenne.  —  Je  ne  crois  pas  que  Ton  puisse  établir  une 
période  de  deux  années  comme  terme  de  la  possibilité  d'une  réci- 
dive ou  d'une  métastase. 

Dans  les  cas  assez  nombreux  de  sarcome  clioroldien  que  j'ai 
observés,  cas  où  Ténucléation  avait  été  faite  hâtivement,  avant 
rapparition  des  accidents  glaucomateux,  j'ai  observé  des  réci- 
dives et  des  métastases  huit,  neuf,  dix  et  même  quinze  ans  après 
l'énucléation. 

M.  F.  Terrien.  Abcès  mUlaUPM  Mv^loppés  dans  la  cic»- 
trlee  eoméenBe  après  l'opérailom  4e  cataracte.  —  En  étudiant 
expérimeptalement  la  cicatrisation  de  la  plaie  après  l'opératioa 
de  cataracte  chez  le  chien,  il  nous  est  arrivé  assez  souvent  de 
rencontrer  dans  l'épaisseur  même  de  la  cicatrice  de  petits  amas 
leucocytaires,  véritables  petits  abcès  miliaires,  dont  la  présence 
n'a  p^  encore  été  signalée  jusqu'ici  et  qu'il  nous  parait  intéres- 
sant de  mentionner. 

Nous  ne  les  avons  rencontrés  que  chez  le  chien.  Il  est  vrai  que 
la  cornée  du  chien,  plus  épaisse  et  plus  résistante  que  celle  du 
lapin,  se  prête  davantage  à  l'étude  de  la  cicatrisation  après  la 
section  totale  de  cette  membrane.  Nous  ferons  remarquer  que  la 
section  de  la  cornée,  faite  régulièrement  avec  le  couteau  de 
Graefe  au  niveau  du  limbe,  a  été  suivie  de  Textraclion  du  cristal- 
lin, ce  qui  modifie  un  peu  les  conditions  de  la  cicatrisation,  les 
lèvres  de  la  plaie  se  trouvant  beaucoup  plus  écartées  si  l'on  pra- 
tique l'extraction  du  cristallin  que  si  l'on  se  borne,  au  premier 
temps  de  l'opération  de  la  cataracte,  à  la  section  de  la  cornée. 

Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  le  mécanisme  de  la  cicatrisation 
cornéenne  qui  a  été  bien  étudiée  déjà,  en  particulier  pai*  Hoc- 
quard. 
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Comme  l'a  montré  Ranvier,  la  cicatrisation  est  tout  d'abord  épi- 
théiiale,  et  il  est  intéressant  de  remarquer  ici  que,  très  rapidement 
et  malgré  Técartement  relativement  considérable  des  lèvres  de  la 
plaie,  Tépithélium  arrive  à  recouvrir  complètement  la  perle  de 
substance.  Dès  le  deuxième  ou  troisième  jour  après  ropératioo 
on  voit  sur  les  coupes  cette  barrière  épithéliale  nettement  formée. 
Elle  est  renforcée  en  arrière  par  des  exsudais  fibrinoldes  qai 
viennent  combler  l'espace  limité  par  les  deux  lèvres  de  la  section. 

Mais  le  point  qui  nous  a  paru  intéressant  à  signaler  est  la  pré- 
sence assez  fréquente  dans  l'épaisseur  même  de  l'épilhélium 
d'amas  leucocytaires  de  dimensions  variables  qui  se  rencontrent 
dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l'opération. 

Ils  sont  formés  de  leucocytes  polynucléaires,  renfermant  en 
certains  points  quelques  détritus  granuleux,  et  doivent  étreconsi- 
dérés  au  point  de  vue  histologique  comme  de  véritables  petits 
abcès  miliaires. 

Ils  se  montrent  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l'opération. 
Hais  sur  des  yeux  où  la  cicatrisation  est  plus  avancée,  vers  le 
dixième  ou  quinzième  jour  on  ne  les  retrouve  plus.  Si  bien  qu'ils 
paraissent  aboutir  rarement  à  la  suppuration  et  gênent  peu  la 
cicatrisation  des  lèvres  de  la  plaie. 

Ces  formations  ne  sont  pas  appréciables  cliniquement;  elles  ne 
déterminent  aucun  phénomène  réactionnel  particulier  et  ne  sont 
visibles  que  par  l'examen  microscopique. 

Peut-être  ces  abcès  se  rencontreraient-ils  également  chei 
l'homme  si  de  semblables  examens  pouvaient  être  faits.  Sans 
doute  l'asepsie  est  plus  facile  à  réaliser  chez  l'homme  que  chez 
l'animal;  elle  n'est  cependant  jamais  absolue  par  suite  de  la  pré- 
sence des  replis  conjonctivaux  et  du  sac  lacrymal. 

Ces  abcès  doivent  exister  quelquefois  et  peuvent  sans  doute, 
chez  les  sujets  prédisposés,  devenir  le  point  de  départ  de  l'infec- 
tion du  globe. 

M.  MoKAx.  —  Il  ne  suffit  pas  de  constater  un  amas  de  leuco- 
cytes polynucléaires  pour  dire  abcès  miliaires.  Le  terme  d'abcès 
suppose  que  ces  leucocytes  ont  subi  une  mortification  due  à  la 
présence  de  microorganismes  et,  pour  ne  pas  créer  de  confusion  de 
langage,  je  parlerais  plutôt  d'infiltrations  leucocytaires  que 
d'abcès  miliaires. 

M.  A.  OliVERES  (de  TortOSa,  Espagne).  Quelques  «as  d'aleèr« 
à  hypopyon  traités  par  la  sérothérapie.  —  Les  travaux  d^Dhtoff 

et  Axenfeld,  d'une  part,  démontrant  que  l'ulcère  à  hypopyon  est 
presque  toujours  dû  au  pneumocoque  de  Frœnkel,  et  d'une  autre  les 
essais  de  sérothérapie  antipneumococcique  générale  induisirent 
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Rômer  à  employer  un  sérum  antipneumococcique  pour  le  traite- 
ment  de  Vulcus  serpens. 

Lorsque  Rômer  faisait  ses  premiers  travaux,  ii  fit  remarquer 
que  la  sérothérapie  de  l'ulcère  serpigineux  de  la  cornée  était  sur- 
tout indiquée  comme  moyen  prophylactique. 

Hais  dans  une  note  préliminaire  adressée  à  la  Société  d'Ophtal- 
mologie d'Heidelberg,  en  septembre  1903,  il  présenta  soixante- 
huit  cas  traités  par  cette  méthode  ^ 

Dans  son  rapport  Fauteur  n'entre  pas  dans  les  détails  cliniques 
de  chaque  malade,  se  limitant  tout  simplement  à  l'exposition  de 
la  note  suivante  : 

De  soixante-huit  cas  traités,  vingt,  qui  étaient  dans  la  période 
d'inGItration,  furent  aussitôt  guéris  conservant  une  bonne  acuité 
visuelle.  Des  autres  quarante-huit  cas,  dans  une  période  plus 
avancée,  trente-huit,  c'esl-à-dire  presque  80  p.  100,  furent  aussi 
guéris. 

Le  sérum  dont  se  sert  Rômer  est  préparé,  d'après  ses  indica- 
tions, par  la  maison  Merck,  de  Darmstadt.  On  immunise  plusieurs 
animaux  (chevaux,  chèvres,  brebis)  avec  cultures  de  virulence  et 
provenance  variées.  On  obtient  ainsi  un  sérum  antitoxique  qui 
procédant  d'animaux  différents  et  élaboré  avec  cultures  variées, 
offre,  d'après  les  nouvelles  théories,  la  meilleure  garantie  pour 
être  employé  dans  l'homme  et  avec  les  meilleurs  effets. 

Prophylactiquement,  dans  les  petites  blessures  de  la  cornée, 
Rômer  injecte  sous  la  peau  du  flanc  10  centimètres  cubes  de 
sérum  et  aussitôt  il  applique  dans  l'œil  un  bandage  occlusif. 
Lorsque  la  blessure  s*est  déjà  intlltrée,  on  injecte  aussi  dans  la 
même  région  10  centimètres  cubes  le  premier  jour  et  on  la  répète 
les  jours  suivanis,  si  Tamélioration  ne  survient  pas. 

Quelques  auteurs  (Darier)  ont  donné  l'idée  d'en  augmenter  la 
dose  chaque  jour  afin  d'éviter  la  tolérance. 

Zur  Nedden'  a  traité  par  ce  sérum  quatorze  cas  et  seulement 
en  deux  obtient  la  guérison. 

Le  D'Paul,  de  Breslau,  traitedix  cas  et,  malgré  l'emploi  de  do- 
ses massives,  n'obtient  aussi  qu'en  deux  cas  la  guérison. 

Calderaro  a  traité  trente-cinq  cas  par  un  sérum  préparé  par 
Tizzoni  qu'il  emploie  en  injections  sous-conjoiiclivales.  Dans  huit 

1.  P.  Rômer  (Wùrzburg)  Immùnilâlsvorgânge  im  lebenden  Auge.  Berichl 
ûber  die  einùnddreissigsle  Versammlung  der  Ophlhalmologischen  Gesellschaft. 
Heidelberg,  1903. 

2.  VoiruDC  importante  revue  thérapeatique  publiée  dans  la  67im^ue  opihal' 
mologique,  n"  2,  1905,  par  A.  Darier,  intitulée  :  Observations  cliniques  rela^ 
tives  à  l'action  du  sérum  anti'pmeumococcique  de  Romer  dans  l'ulcère  infec 
lieux. 
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cas  légers  il  obtient  la  guérison  ;  dans  les  autres  vingt-sept  cas 
graves  il  fallut  avoir  recours  au  galvano-cautère  et  à  la  paracen- 
tèse de  la  chambre  antérieure. 

Pour  ma  part,  j'ai  eu  Toccasion  de  traiter  trois  cas  d'ulcère  à 
[lypopyon  par  le  sérum  Rômer  et  c'est  l'observation  de  ces  trois  cas 
que  je  vais  exposer  tout  de  suite  : 

J.-A.-V.,  âgé  de  68  ans,  vient  à  ma  clinique  le  3 décembre ((^r- 
nier  et  raconte  que  trois  jours  auparavant,  en  travaillant,  il  lui 
parut  être  entré  un  corps  étranger  dans  son  œil  gauche.  Il  le 
lave  avec  de  l'eau  fraîche,  mais  comme  l'inquiétude  persiste,  il 
décide  devenir  me  consulter. 

Examiné,  je  ne  trouve  pas  de  traces  de  corps  étranger,  je  cons- 
tate un  ulcère  au  centre  de  sa  cornée,  de  1  millimètre  de  diamè- 
tre environ,  avec  les  bords  et  fondinûltrés.  L'hypopyon  était  à  uiie 
petite  quantité. 

Il  y  avait  aussi  injection  périkératique,  douleurs  dans  l'œil  qui 
s'irradiaient  à  la  tète.  La  paupière  inférieure  légèrement  ectro- 
pionnéCçmais  l'injection  faite  dans  le  conduit  lacrymal  démontre 
la  perméabilité  de  cette  voie. 

Préalablement  lavée,  la  conjonctive, avec  la  solution  de  cyanure 
d'hydrargyre  à  1  p.  2000,  je  pratique  l'incision  du  point  lacrymal, 
la  dirigeant  un  peu  en  arrière  pour  faciliter  le  cours  des  larmes. 
Papplique  un  pansement  occlusif  au  xéroforme  et  aussitôt  après 
j'injecte  10  centimètres  cubes  de  sérum  Rômer  dans  le  flanc  gaii- 
ciie. 

Au  jour  suivant,  se  trouvant  par  hasard  dans  ma  consultation, 
mes  confrères  Cavalier,  Meuguaï  et  E.  San/,  je  les  invite  à  suivre 
le  cours  de  ce  malade. 

L'extension  de  l'ulcère  avait  augmenté  considérablement,  au 
point  d'atteindre  3  millimètres,  et  présentait  un  aspect  gris  sale; 
i  infiltration  des  bords  était  considérablement  accentuée,  surtout 
à  sa  partie  inférieure. 

Malgré  cela,  l'hypopyon  n'occupe  que  1  millimètre  de  hauteur. 

D'accord  avec  mes  confrères,  je  fais  la  cautérisation  de  l'ulcère 
âvec  le  galvano-cautère  et  après  un  nouveau  pansement  au  xéro- 
forme, j'injecte  sous  la  peau  du  flanc  droit  !20  centimètres  cubes 
(ïe  sérum. 

L'examen  bactériologique  démontre  la  présence  du  pneumo- 
roque. 

Le  résultat  que  nous  pûmes  constater  le  jour  suivant  était  tout 
â  fait  décourageant.  L'ulcère  qui  occupait  presque  la  moitié  de  la 
cornée  était  couvert  d'une  couche  pultacée. 

Je  renonce  à  une  nouvelle  application  du  sérum  et  après  avoir 
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cautérisé  de  nouveau  les  bords  ei  la  surface  de  Tulcère,  j'injecte 
sous  la  conjonctive  1  centimètre  cube  de  la  solution  de  cyanure 
d'hydrargyre  à  1  p.  :2Ô00  :  injection  qui  porta  le  calme  dans  mon 
esprit,  puisqu'au  jour  suivant  nous  pûmes  constater  Tarrét  du  pro- 
cès. En  effet,  Tuleère  avait  arrêté  sa  marche  progressive,  présen- 
tant ses  bords  propres  et  laissant  voir  dans  son  fond  le  tissu  trans- 
parent. Seulement  rinfiltratton  du  bord  inférieur  était  encore 
manifeste  et  je  suis  obligé  de  la  toucher  une  autre  fois  au  galvaao- 
caatère. 

Je  fis  encore  quatre  injections  sous-conjouctivales  de  plus,  et  le 
25  janvier  l'affection  était  tout  à  fait  guérie. 

Mlle  C.-R.  F.. .,20 ans,  recommandée  par  mon  confrère  M.  Prias, 
de  Ametlla. 

24  février.  —  O.G.  Ulcère  infect  de  1  millimètre  occupant  le 
centre  de  la  cornée.  Hypopyon  de  1  millimètre. 

Voies  lacrymales  normales.  Examen  bactériologique  positif. 

Je  rends  compte  à  mon  confrère  de  mon  diagnostic  et  avec  sa 
conformité,  je  commence  par  injecter  10  centimètres  cubes  de 
sérum  Rômer  dans  le  flanc  droit, 

Localement,  je  lave  avec  la  solution  de  cyanure  d*hydrargyre  à 
1  p.  2000,  j'instille  de  Tatropine  et  applique  un  bandage  occlusif 
au  xéroforme. 

2b  février.  —  L'hypopyen  avait  presque  disparu.  La  surface  de 
l'ulcère  se  présente  propre. 

Nouveau  pansement  local  et  nouvelle  injection  de  10  centimètres 
cubes  de  sérum  Rômer. 

26  février,  —  L'ulcère  se  présente  de  nouveau  infiltré  et  a 
gagné  en  extension.  L'hypopyon  a  également  reparu.  Je  nettoie 
l'ulcère  avec  la  curette,  je  projette  du  xéroforme  et  après  avoir 
appliquéun  bandage  occlusif,  j'injecte  sous  la  peau  du  flanc  lOcen- 
timètres  cubes  de  sérum. 

27  février.  —  Même  aspect  que  le  jour  antérieur.  Nouvelle  in- 
jection de  10  centimètres  cubes. 

28  février.  —  L'ulcère  a  progressé.  Le  malade  a  ou  pendant 
la  nuit  douleur  très  vive  dans  l'œil. 

Je  fais  alors  la  cautérisation  de  Tulccre  au  galvano-cautère 
une  injection  sous-conjonctivale  de  cyanure  d'hydrargyre  et 
à  1  p.  2000. 

V'mars. — L'ulcère  se  présente  bien  propre  et  l'hypopion  a 
disparu. 
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Le  surlendemain  je  fais  une  nouvelle  injection  sous-conjoncli- 
vale  et  l'état  de  l'alTection  était  si  satisfaisant  que  j'autorise  la 
malade  à  partir  chez  elle,  lui  prescrivant  tout  simplement  un  col- 
lyre à  la  dionine. 

LeiO  janvier  }e  revois  cette  malade  tout  à  fait  guérie. 

Je  vais  exposer  rapidement  mon  dernier  cas. 

M.  I.-T.  H.,  de  56  ans.  Ulcère  de  la  cornée  de  i  millimètre  de 
diamètre,  probablement  d*origine  ectogène  :  hypopyon  de  1  milli- 
mètre. Examen  bactériologique  positif. 

On  injecte  tous  les  jours  10  centimètres  cubes  de  sérum  jusqu'à 
faire  trois  injections  et  comme  Tamélioration  ne  survient  pas,  mal- 
gré remploi  du  galvano-cautère,  je  remplace  la  sérothérapie  par 
les  injections  sous-conjonctivales  de  cyanure  d'hydrargyre  qui 
produisirent  ensuite  une  franche  amélioration  et,  après,  la  guérison 
avec  une  excellente  acuité  visuelle. 

On  voit  donc  les  résultats  incertains  du  traitement  sérothé- 
rapique  de  Tulcère  à  hypopion,  résultats  qui  ne  doivent  pas  nous 
étonner  si  nous  pensons  qu'à  l'heure  actuelle  la  sérothérapie 
anti-pneumococcique  générale  est  encore  un  problème  qui  n'a  pas 
dépassé  le  champ  de  l'expérimentation. 

On  dit  que  la  sérothérapie  de  l'ulcère  infectieux  a  son  action 
bien  démontrée  dans  les  cas  légers,  mais  il  ne  faut  pas  oublier 
qu'un  bon  nombre  de  ces  cas  guérissent  très  bien  par  un  traite- 
tement  antiseptique  local  et  que,  par  conséquent,  on  ne  doit  pas 
les  mettre  sur  le  compte  des  succès  par  la  sérothérapie. 

Je  pense  que  les  injections  sous-conjonctivaies  de  substances 
antiseptiques,  et  surtout  celles  de  cyanure  d'hydrargyre  et  de  chlo- 
rure de  sodium,  sont  encore  aujourd'hui  des  moyens^  supérieurs  à 
la  sérothérapie;  elles  m'ont  toujours  donné  d'excellents  résultats, 
soit  seules  ou  bien  associées  au  galvano-cautère  selon  la  gravité 
de  l'affection. 

Je  préfère  les  injections  abondantes  et  diluées,  données  le 
plus  fréquemment  possible  et  je  les  emploie  non  pas  seulement 
comme  moyen  curatif,  mais  comme  prophylactique.  Aussi,  en  pré- 
sence d'un  ulcère  de  la  cornée,  malgré  qu'il  ne  soit  pas  infect, 
quand  je  soupçonne,  par  n'importe  quelle  circonstance,  qu'il 
peut  le  devenir,  je  n'hésite  pas  à  faire  une  de  ces  injections,  car 
si  je  n  ai  pas  la  certitude  de  faire  un  bien,  je  suis  tout  à  fait  con- 
vaincu de  son  inocuité. 

Actuellement  la  sérothérapie  peut  être  tout  au  plus,  comme 
l'a  dit  M.  Darier,  un  moyen  utile  associé  aux  autres  que  nous  pos- 
sédons déjà. 
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H.  Antonem.1.  Rapport  sur  un  travail  du  D^  i.  Boulai,  de 

Rennes  :  A  prmpom  eu  IraKemeni  clilr«rirl«*l  «■«  4ée«lleinent 

de  I»  rétine.  —  Messieurs,  chargé  du  rapport  sur  les  titres  de 
notre  confrère  le  D*"  Boulai,  de  Rennes,  candidat  à  la  place  de 
membre  correspondant  national  de  notre  Société,  j'ai  lu  avec 
intérêt  son  mémoire  inédit.  Ce  mémoire  commence  par  un  rapide 
aperçu  historique  des  interventions  chirurgicales  proposées  contre 
le  décollement  rétinien,  sarrète  plus  longuement  sur  les  mé- 
thodes modernes  d'injections  sous-conjonctivales  et  sous-téno- 
niennes,  et  relate  trois  observations  personnelles  de  décollement 
de  la  rétine  spontané  chez  des  myopes.  Le  premier  cas,  traité  deux 
mois  après  la  perte  subite  de  la  vision  O.D.,  récupéra,  au  bout 
de  six  piqûres  de  chlorure  de  sodium  à  15  p.  100,  faites  dans 
l'espace  de  quinze  jours,  V  =  0,2  (avec  verre  —  4  d.).  Lo  résul- 
tat semble  ne  pas  avoir  changé  depuis  trois  ans.  —  Le  second  cas, 
traité  huit  mois  environ  après  la  cécité  complète  et  soudaine  de 
l'œil  gauche,  put  reconnaître  les  mouvements  de  la  main  après  la 
troisième  piqûre  et  compter  les  doigts  à  3  mètres  après  la  sixième. 
La  malade  se  trouvant  assez  guérie  à  son  avis,  partit  et  fut  perdue 
de  vue.  Le  troisième  cas,  traité  trois  mois  environ  après  le  décol- 
lement, pouvait,  après  deux  piqûres,  voir  les  doigts  à  1  mètre,  et 
après  quatre  montrait  V  =  0,2  (avec  verre  — 4  d.).  Cette  amélio- 
ration persiste  depuis  trois  mois. 

M.  Boulai  a  employé  dans  les  deux  premiers  cas  la  simple  solu- 
tion de  chlorure  de  sodium  à  15  p.  100  et  dans  le  troisième  la 
solution  de  Dor,  contenant  pour  20  grammes  d'eau  distillée, 
5  grammes  de  chlorure  de  sodium,  40  centigrammes  ana  de  car- 
bonate de  soude,  sulfate  de  soude  et  sulfate  de  potasse  et  10  cen- 
tigrammes de  pjiosphate  de  soude.  Quant  à  l'acolne,  associée  au 
liquide  un  certain  nombre  de  fois  par  notre  confrère,  elle  lui  a 
semblé  ne  diminuer  que  très  peu  la  douleur  et  avoir  par  contre 
l'inconvénient  d'augmenter  considérablement  le  chémosis  et  l'in- 
jection conjonctivale,  capables  d'effrayer  le  malade. 

Dans  les  considérations  qui  suivent  aux  observations,  M.  Boulai 
insiste,  à  juste  titre,  sur  la  rapidité  de  ramélioration  obtenue 
chez  ses  malades,  et  pense,  comme  Dianoux,  qu'il  est  inutile  de 
continuer  le  traitement  lorsque  l'amélioration  ne  s'est  pas  mani- 
festée dès  la  troisième  piqûre.  (îuant  à  la  durée  de  l'amélioration 
acquise,  H.  Boulai  fait  des  réserves,  ce  qui  nous  dispense  d'en 
exprimer  nous-mêmes;  car  c'est  là  le  point  qui  nous  décourage, 
qui  nous  rend  sceptique  à  l'égard  de  toute  apologie  ou  de  toute 
nouvelle  proposition  d'un  traitement  du  décollement  rétinien. 
Encore  ces  temps  derniers,  soit  dit  en  passant,  il  m'est  arrivé 
d'obtenir  le  recollement  complet  d'un  vaste  décollement  spon- 
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tané)  chez  une  jeune  femme  myope  de  11  d.  environ,  sans  lésions 
très  prononcées  da  fond  de  Vm\,  après  trois  piqûres  sons-téno- 
niennes  de  chlorure  de  sodium  à  10  p.  100,  associées  au  traite- 
ment habituel,  repos  au  lit,  ésérine,  pansement  compressif.  Le 
résoltat  resta  parfait  avec  V  =  0,5,  pendant  trots  mois  environ; 
mais  le  décollement  se  rétablit  brusquement,  au  même  endroit, 
mdigré  tontes  les  précautions  d'hygiène,  visuelle  et  générale,  gar- 
dées par  la  malade,  el,  cette  fois-ci,  quatre  piqûres  dans  l'espace 
d'une  douzaine  de  jours  n'amenèrent  aucune  modification.  — Dans 
un  autre  cas,  de  décollement  relativement  ancien  (trois  mois)  et 
d'étiologie  obscure  (fomme  de  40  mis,  non  myope,  pas  de  trauma- 
tisme), les  injections,  faites  sur  l'insistance  de  la  malade,  ne  m'ont 
donné  aucun  résultat. 

«  La  question  est  encore  loin  d'être  mise  au  point,  —  écrit  en 
€  terminant  notre  confrère,  —  mais  néanmoins  Boas  pouvons,  en 
«  l'état  actuel,  formuler  cette  conclusion  assez  consofaâile)  à  savoir 
€  que  :  le  traitement  du  décollement  rétinien  par  les  isjaclions 
€  sous-conjonctivales  de  chlorure  de  sodium,  réduit  à  la  ftoB 
€  simple  technique  possible,  et  par  suite  à  la  porté^  de  tout  pre- 
c  ticien,  peut  donner,  sans  autre  médication  adjuvante,  des  résul- 
«  tats  excellents.  » 

Messieurs,  les  titres  du  D"^  Boulai,  ancien  externe  des  hôpitaux 
de  Paris  (médaille  de  bronze),  ancien  interne  de  l'hôpital  Sainte 
Joseph  de  Paris  (service  des  yeux  et  du  larynx),  lauréat  de  la 
Faculté  de  Médeeine  (médaille  de  bronze  pour  sa  thèse  de  1996, 
Sur  la  muqueuse  naêale^  pseudo  tisêu  éreetile),  seraient  déjà 
suffisants  pour  le  recommander  vivement  à  vos  suffrages.  Notre 
confrère  est  déjà  membre  de  la  Société  française  de  Laryogo- 
iogie,  et  de  la  Société  de  Laryngologie  de  Paris,  et  a  présiéé,  Tan* 
née  dernière,  la  Société  scientifique  et  médicale  do  l'Ouest 
(Rennfls).  La  liste  de  ses  publications  est  beaucoup  trop  longée 
pour  que  je  la  reproduise  en  entier;  elle  se  compose  surtout  de 
mémoires  cliniques  de  laryngologie  ou  d'ophtalmologie  et 
témoigne  d'une  production  scientifique  qui  ferait,  du  D'  Boulai, 
un  actif  correspondant  de  notre  Société. 

M.  A.  Terson.  —  Tant  que  le  décollement  est  au  début,  quil 
n'a  pas  fusé  en  bas,  une  fois  ses  limites  étroites  exactement  notées 
par  un  examen  précis  du  champ  visuel,  il  vaut  mieux  s'en  tenir 
aux  pointes  de  feu  combinées  à  des  injections  intra-ténoniemies 
de  dionine,  très  révulsives  et  peu  douloureuses. 

Quand  le  décoli^nent  s'est  fixé,  la  vieille  ponction  au  couteau 
de<ji*aefe  donne  quelquefois  des  recollements  absolument  complets, 
mais  généralement  la  rétine  se  décolle  de  nouveau  peu  à  peu. 
Toutefois  je  n'ai  jamais  vu  ce  traitement,  si  'simple  et  que  Ton 
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éombinera  aux  autres  moyens  signalés  plus  haut,  à  la  compression 
et  au  repos,  donner  d'aggravation,  à  condition  de  se  limiter  à  une 
Dn  deux  ponctions.  Dans  un  cas  où  nous  obtînmes  pendant  un 
certain  temps  le, recollement  complet,  le  malade  pouvait  lire, 
quoique  le  décollement  datât  de  quatre  mois. 

M.  MoRAX.  —  Je  n'ai  vu  qu'un  petit  nombre  de  cas  de  décolleb- 
ment  de  la  rétine,  soignés  par  mon  regretté  maître  Parinaud,  et 
il  ne  m'est  pas  possible  de  vous  donner  une  appréciation  person- 
nelle; mais  Parinaud  a  fait  connaître  sa  manière  de  faire,  et  nous 
savons  tons  quelle  confiance  nous  pouvions  attacher  à  sa  parole 
pour  ne  pas  douter  des  succès  thérapeutiques  qu'il  déclarait  avoir 
obtenus.  Il  était  partisan  des  ponctions  répétées,  et  ne  se  découra- 
geait pas  lorsque,  après  la  première,  la  deuxième  ou  la  troisième 
ponction,  le  décollement  s'était  reproduit. 

J'ai  pour  mon  compte  appliqué  la  ponction  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  et  je  puis  dire,  contrairement  à  M.  Valude,  que 
feite  dans  des  conditions  d'asepsie,  je  ne  l'ai  jamais  trouvée  dan- 
gereuse. Je  n'ai  jamais  observé  la  moindre  complication.  D'autre 
part,  j'ai  toujours  constaté  une  modification  manifeste  et  rapide 
de  la  vision,  et  même  lorsque  cette  amélioration  considérable  était 
suivie  après  quelques  semaines  d'une  perte  nouvelle  par  repro- 
duction du  décollement,  je  puis  dire  que  Tintervention  n'a  pas 
élé  inutile.  Elle  a  relevé  le  moral  toujours  si  déprimé  des  personnes 
atteintes  de  décollement  et  leur  a  tout  au  moins  donné  le  temps 
de  prendre  plus  tranquillement  leur  parti  de  la  perle  définitive 
de  leur  œil.  Nous  ne  pouvons  pas  ne  pas  essayer  cette  thérapeu- 
tiqfie  logique  et  inoffénsive  qui,  dans  quelques  cas  tout  au  moins, 
peut  avoir  des  résultats  remarquables  et  persistants. 


iSAlf  (xALEZOWSKI.  rif  tj«tiU—  «Mifr^iiM*le  d«  la  «eléro- 

ÉiiT  {Présentatiêu  iu  mttiade.)  —  Les  cas  de  pigmentation 
congénitale  de  la  sclérotique  sont  assez  rares  pour  qu'on  signale 
ceux  que  l'on  a  l'occasieii  de  rencontrer.  Le  jeune  homme,  âgé  de 
21  aas,  que  j'ai  ThonDenr  de  vous  présenter  est  atteint  de  cette 
^f  mentation  de  la  sclérotique,  de  cette  mélanoehromie  sclérale 
dans  80B  otH  gauche.  L^  taches  noires  sont  très  abondantes  ;  leurs 
bords  sont  le  plus  souvent  un  peu  diffus.  Sur  certaines  parties  de 
la  sclérotique,  ces  taches  sont  asses  larges;  à  d'autres  places,  elles 
sont  petites,  et  à  d'autres  elles  sont  allongées;  elles  semblent 
suivre  la  direction  des  vaisseaux  ciliaires  antérieurs.  Elles  s'ap- 
prochent très  près  du  limbe  scléro-cornéen.  En  arrière,  elles 
s'étendent  plus  ou  moins  loin,  mais  s'arrêtent  toutes  avant  Téqua- 
tewr  de  l'œil.  Chez  le  sujet  que  je  vous  présente,  les  iris  sont 
brvns,  les  cheveux  sont  foncés.  Le  sujet  ne  présente  aucune  autre 
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pigmentation  anormale.  Personne  dans  sa  famille  ne  présente  une 
pareille  pigmentation. 

En  réalité,  les  cas  de  pigmentation  de  la  sclérotique  sont  beau- 
coup plus  fréquents  qu'on  ne  le  pense  généralement  ;  mais  il  est 
rare  qu'elle  atteigne  un  degré  aussi  prononce  que  chez  notre 
sujet.  Le  plus  souvent  cette  pigmentation  de  la  sclérotique  est 
très  légère,  elle  passe  inaperçue;  on  ne  s'en  rend  compte  que  par 
un  examen  très  minutieux.  On  peut,  en  effet,  constater  fréquem- 
ment cette  pigmentation  au  point  de  pénétration  des  vaisseaux 
ciliaires  antérieurs  dans  la  sclérotique;  le  pigment  forme  un  petit 
anneau  noir  ou  brun  autour  de  l'orifice  vasculaire.  Cet  anneau  peut 
s'étendre  plus  ou  moins  et  dans  certains  cas  rares  la  pigmentation 
peut  devenir  très  abondante. 

Le  point  que  je  tiens  à  signaler  ici,  c'est  que  ce  pigment  vient 
dans  la  sclérotique  par  la  voie  périvasculaire.  L'origine  de  ce 
pigment  est  le  pigment  choroldien  ou  ciliaire  qui  aura  subi  une 
migration  le  long  des  parois  des  vaisseaux.  De  même  que  dans  les 
sarcomes  mélaniques,  la  propagation  du  néoplasme  en  dehors  de 
la  coque  oculaire  se  fait  le  long  des  vaisseaux  qui  traversent  la 
sclérotique,  de  même  dans  les  cas  de  pigmentation  de  la  scléro- 
tique^ le  pigment  est  venu  du  tractus  uvéal  en  suivant  la  paroi  des 
vaisseaux  ciliaires. 

D'ailleurs,  si  chez  l'homme  cette  pigmentation  de  la  sclérotique 
à  un  degré  aussi  prononcé  est  exceptionnel,  il  n'est  pas  rare,  ainsi 
que  l'a  montré  Milne-Ëdwards^  de  la  rencontrer  dans  les  yeux  de 
certains  mammifères,  et  j'ai  pu  observer  que  chez  le  porc  en  par- 
ticulier, le  pigment  suivait  très  nettement  la  direction  des  vais- 
seaux ciliaires. 

H.RocHON-DuYiGNEÂUD./tapporUtir  le  travail  du  D'  Honthus, 

8ar  l'eaiplol  de  la  taraerrhaphie  daaai  les  iranmatlmnee  êm 

uriobe.  —  Dans  ce  travail,  M.  Honthus  a  cherché  à  justifier  Tidée 
de  suturer  les  paupières  pour  obtenir  une  guérison  plus  rapide 
ou  meilleure  dans  certains  cas  de  traumatisme  du  globe  oculaire. 

Il  a  bien  voulu  utiliser  quelques  cas  de  tarsorrhaphie  que  j'ai 
pratiqués  à  THôtel-Dieu  ou  aux  Ënfants-Halades,  auxquels  il  en  a 
ajouté  deux  qui  lui  sont  personnels. 

Ces  cas  se  décomposent  ainsi  : 

L  —  Un  enfant  de  10  ans  reçoit  à  Tœil  gauche  un  coup  de 
pierre  qui  détermine  un  éclatement  cornéen  en  haut  avec  engage- 
ment de  l'iris  entre  les  lèvres  internes  de  la  plaie. 

La  pupille,  dont  les  bords  sont  enclavés,  est  réduite  à  une  fente 
minuscule.  Il  y  a  une  photophobie  moyenne  avec  larmoiement, 
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injection  périkératique,  sans  trace  d'infection.  Étant  donnée  la  Ion* 
gueur  probable  de  la  guérison,  je  fais  une  tarsorrhaphie  complète 
six  jours  après  l'accident.  Les  jours  suivants,  la  photophobie  per- 
siste sans  augmentation,  l'œil  est  à  peine  sensible  à  la  pression,  sa 
tension  est  normale,  pas  de  douleur  spontanée.  Au  bout  d'une  di- 
zaine de  jours,  l'enfant  quitte  l'hôpital,  vient  se  faire  surveiller  de 
temps  à  autre.  Toute  photophobie  disparaît  bientôt.  Deux  mois  plus 
lard,  incision  soigneuse  de  la  suture.  On  trouve  une  cicatrice  cor- 
néenne  blanche  et  plate,  une  occlusion  pupillaire  complète,  une 
chambre  antérieure  profonde.  Une  irido-capsulotomie  a  rendu  à 
cet  œil  le  pouvoir  de  compter  les  doigts. 

11  y  a  donc  eu  guérison  simple,  aussi  bonne  que  possible,  étant 
donnéç  la  nature  de  la  blessure,  avec  un  minimum  dé  temps 
d'hospitalisation,  de  pansement  et  de  désagrément  pour  le 
malade. 

IL  —  Un  enfant  de  2  ans  reçoit  dans  Tœil  gauche  un  éclat  de 
verre  qui  détermine  une  plaie  horizontale  de  7  à 8  millimètres  inté- 
ressant la  cornée  et  le  limbe,  avec  hernie  de  l'iris  entre  les  lèvres 
de  la  plaie;  pas  de  blessure  du  cristallin.  Sous  le  chloroforme, 
deux  jours  plus  tard,  réduction  delà  hernie  irienne,  tarsorrhaphie 
totale;  suites  aussi  simples  que  possible,  pas  de  photophobie ^ 
dix -huit  jours  plus  tard,  libération  des  paupières.  Œil  abso- 
lument blanc,  cicatrice  linéaire  sans  enclavement  de  l'iris,  mais 
avec  adhérence  profonde  de  l'iris  donnant  une  pupille  allongée 
transversalement.  Acuité  normale. 

m.  —  Homme,  28  ans,  plaie  contuse  de  la  cornée  et  de  la  sclé- 
rotique par  un  ooup  de  ciseaux,  large  hernie  de  l'iris,  trouble 
cornéen. 

M.  Monthus  pratique  une  résection  de  l'iris,  puis  l'hypopyon  se 
résorbe;  le  cristallin,  jusque-là  invisible,  apparaît  sain,  mais  l'œil 
est  douloureux.  —  Tarsorrhaphie  médiane;  toute  douleur  a  cessé 
le  lendemain.  —  Guérison  sans  incident;  douze  jours  plus  tard 
les  paupières  sont  libérées  et  en  excellent  état.  V==0.6. 

IV.  —  Homme,  60  ans,  tousse  beaucoup,  a  les  voies  lacrymales 
en  mauvais  état.  Vaste  rupture  scléro-conjonctivale  à  la  suite 
d'une  chute  sur  le  bord  d'une  table  de  marbre,  hémorragie  inté- 
rieure de  l'œil  considérable,  suture  conjonctivale  au-devanl  de  la 
plaie  sclérale.  Les  jours  suivants,  chémosis,  infiltration  cornéenne. 
Cest  alors  qu'une  tarsorrhaphie  médiane  étendue  est  pratiquée. 
Le  chémosis  se  réduit,  les  douleurs  cessent,  mais  l'œil  devient 
mou.  Quand  les  paupières  sont  libérées,  vingt  jours  plus  tard,  Tœil 
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a  un  aspect  atrophique  très  marqué.  —  Par  prudence,  el  le  ma- 
lade ne  voulant  pas  se  soumettre  à  la  surveillance  nécessitée  par 
son  état,  M.  Monthus  pratique  Ténucléation.  L'œil  droit  est  resté 
parfaitement  indemne. 

V.  —  Fillette  de  2  ans  el  demi,  le  24  janvier,  plaie  centrale  de 
la  cornée,  en  forme  de  piqûre  de  sangsue,  par  coup  de  ciseau  : 
cataracte  traumatique.  Enfant  sale,  difficile  à  soigner.  —  Suture 
des  paupières  le  7  février,  malgré  un  certain  degré  d'infection 
(infîltration  grisâtre  des  bords  de  la  plaie,  iritis).  —  Les  jours  sui- 
vants, gonflement  des  paupières,  écoulement  de  larmes  troubles 
par  l'angle  interne.  Nous  sommes  obligé  de  rompre  l'adhérence 
encore  fraîche  des  paupières;  l'infection  cornéo-irienne  a  pro- 
gressé ;  —  après  des  cautérisations  qui  se  montrèrent  insuffisantes, 
il  fallut  se  résoudre  à  énucléer  l'œil. 

En  résumé  :  dans  cinq  cas  de  plaies  du  globe  traitées  par  la 
suture  des  paupières,  il  y  a  eu  trois  guérisons  tout  à  fait  satisfai- 
santes; mais  dans  deux  cas  il  a  fallu  ultérieurement  se  résoudre 
à  énucléer. 

Ainsi,  comme  le  fait  remarquer  M.  Monthus,  ces  expériences  ne 
sont  certes  pas  assez  nombreuses  pour  pouvoir  donner  les  indica- 
tions et  les  contre^ndications  de  la  suture  des  paupières  dans  les 
traumatismes  du  globe.  Quelques  indications  cependant  apparais- 
sent :  c'est  dans  les  infections  virulentes  à  marche  rapide,  récla- 
mant l'intervention  ignée  ou  des  traitements  énergiques,  qu'il  faut 
s'abstenir  de  suturer.  Il  va  sans  dire  que  la  présence  des  corps 
étrangers  contre-indique  alors  toute  suture.  Hais  nous  pensons, 
avec  M.  Monthus,  que  les  plaies  non  infectées  ou  du  moins  dans 
lesquelles  l'infection  est  minime  et  se  manifeste  surtout  par  de 
la  rougeur,  de  la  photophobie,  de  l'irritation,  dans  lesquelles  il 
n'y  a  pas  de  tendance  aux  ulcérations  cornéennes,  aux  processus 
purulents,  peuvent  être  suturées.  —  Mais  il  ne  suffit  pas  que  la 
tarsorrhaphie  soit  acceptable  dans  ce  cas,  il  faut  qu'elle  y  soit 
utile,  plus  utile  que  le  traitement  actuel,  c'est-à-dire  le  pansement 
occlusif  renouvelé  à  peu  près  tous  les  jours. 

M.  Monthus  cite  ici  avec  beaucoup  d'à-propos  une  phrase  de 
A.  Terson  :  La  suture  des  paupières  ne  constitue-t-elle  pas  le 
bandeau  compressif  le  plus  élastique,  le  plus  permanent  et  le 
plus  naturel  pour  Vœilj  et  le  seul  bon  ouvrier  dHmmobilisaXiwi 
des  paupières.  Elle  est,  en  effet,  infiniment  supérieure  au  ban- 
deau qui  échauffe,  facilite  les  pullulations  microbiennes  dans  le 
sac  conjonctival.  La  suture  palpébrale  paraît  avoir,  au  contraire, 
une  action  antiseptique  au  sens  général  du  mot.  Tous  les  ophtal- 
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mologistes  ont  pu,  comme  nous,  constater  son  efficacité  contre 
les  accidents  de  la  kératite  neuro-paralytique.  Or,  qu'est-ce  que 
cette  forme  morbide,  sinon  l'infection  microbienne  d'une  cornée 
qui  se  défend  partiealièrement  mal,  mais  se  défend  et  arrive 
presque  toujours  à  se  cicatriser,  dès  qu'on  la  met  à  l'abri  de  l'air 
dans  des  conditions  d'humidité  et  de  chaleur  favorables  à  sa  vita- 
lité par  la  tarsorrhaphie. 

Nous  ajouterons  que  les  paupières  constituent  pour  l'œil  un 
véritable  moule,  qu'elles  peuvent  par  là  éviter  des  difformités, 
prévenir  des  staphylomes  mieux  que  le  pansement  occlusif  dont 
la  pression  risque  fort  de  n'être  pas  aussi  régulière. 

Un  avantage  d'un  autre  ordre  est  que  la  suture  palpébrale  évite 
les  pansements  répétés.  Dès  qu'on  a  enlevé  les  fils,  le  malade  peut 
quitter  l'hôpital  ou  la  clinique  ;  tout  au  plus  un  bandeau  flottant 
sera-t-il  utile  pour  masquer  la  difformité  passagère. 

La  tarsorrhaphie  doit-elle  être  complète?  M.  H^nthus  parait 
préférer  une  tarsorrhaphie  incomplète,  laissant  le  tiers  interne 
libre  pour  permettre  la  surveillance  de  la  cornée.  Pour  nous,  au 
contraire,  nous  ne  craignons  pas  de  faire  une  tarsorrhaphie  com- 
plète; c'est  l'état  des  bords  palpébraux,  des  sécrétions,  la  douleur, 
la  photophobie,  la  tension  de  l'œil  qui  nous  guident  dans  Tappré- 
eiation  de  l'état  du  globe  blessé. 

Reste  enfin  la  question  du  chloroforme.  L'opération  est  vraiment 
douloureuse,  l'anesthésie  locale  insuffisante.  Faut-il  chlorofor- 
mer? Assurément  oui  chez  les  enfants,  qui  du  reste  supportent  le 
chloroforme  avec  une  remarquable  facilité.  —  Chez  les  grandes 
personnes  on  peut  souvent  faire  accepter  l'opération  sans  anes- 
thésie.  Mais  il  n'y  a  pas  de  raison  de  refuser  le  chloroforme  à  des 
malades  qui  le  demandent,  sauf  dans  les  cas  vraiment  exceptionnels 
où  cet  agent  est  eontre-indiqué. 

En  résumé,  nous  pensons  que  M.  Honthus  apporte  une  contri- 
bution intéressante  à  la  thérapeutique  si  importante  des  plaies  du 
globe  et  que  les  conclusions  de  son  travail  sont  parfaitement 
justifiées. 

M.  Kalt.  —  J'ai  pratiqué  un  grand  nombre  de  fois  la  suture 
des  paupières  dans  ces  dix  dernières  années  et  j'ai  toujours  pu 
me  rendre  compte  qu'on  réalisait  ainsi  un  pansement  idéal  des 
plaies  et  ulcérations  quelconques  de  la  cornée. 

Chez  les  enfants  et  chez  beaucoup  d'adultes  le  pansement  ordi- 
naire, renouvelé  seulement  une  fois  par  jour,  a  pour  effet  d'amener 
de  la  rougeur  du  bord  des  paupières,  des  éruptions  pustuleuses 
de  la  peau,  de  la  sécrétion  conjonctivale. 

De  plus,  ce  qu'on  appelle  a  pansement  compressif  »  n'a  jamais 
existé  que  dans  l'imagination  des  auteurs.  En  réalité,  le  globe  ocu- 
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laire  ne  supporte  aucune  compression  tant  soit  peu  prolongée.  Un 
pansement  ne  peut  être  qw^occltusif. 

La  blépharorapbie  seule  permet  d'exercer  sur  un  lambeau  cor- 
néen  partiellement  détaché,  ou  sur  une  portion  ectasiée  de  la 
membrane,  une  pression  continue,  efficace  et  indolore. 

La  disparition  rapide  de  toute  sécrétion  conjonctivale  met,  d'un 
autre  côté,  la  cornée  dans  les  meilleures  conditions  d'asepsie  pos- 
sibles. 

La  blépharorapbie  sera  donc  employée  avec  succès  dans  tous  les 
cas  de  traumatisme  grave  du  globe,  en  particulier  lorsqu'il  s'agit  des 
sections  tangentielles  avec  détachement  partiel  d'un  lambeau  de 
cornée.  La  section  du  lambeau  ne  donne  dans  ces  cas  de  mauvais 
résultats  en  raison  de  l'infection  rapide  des  tissus  au  niveau  du 
point  suturé. 

Dans  les  cas  de  plaie  de  la  région  ciliaire  seule,  facile  à  recouvrir 
par  suture  (!bnjonctivale,  la  blépharorapbie  est  peu  indiquée. 

La  blépbaroraphie  sera  toujours  faite  dans  les  cas  de  plaie 
large,  béante,  de  la  cornée  chez  Tenfant. 

Dans  les  ulcères  à  hypopyon  chez  l'adulte,  traumatiques  ou  non, 
à  marche  torpide,  la  blépharorapbie  donne  souvent  des  résultats 
excellents. 

Je  I  ai  également  employée  avec  succès  dans  le  kératocone, 
après  ponction  ignée  de  la  cornée. 

Pour  obtenir  une  adhérence  solide,  sans  distension  ultérieure, 
il  est  nccesaire  que  la  réunion  des  paupières  soit  obtenue  sur 
une  longueur  d'un  centimètre  environ.  L'avivement  devra  donc 
porter  sur  une  longueur  d'un  centimètre  et  demi,  l'adhérence  se 
réalisant  généralement  d'une  façon  incomplète,  à  chaque  extré- 
mité. —  J'avive  au  bistouri,  la  paupière  étant  tendue  sur  l'ongle 
d'un  doigt.  Je  me  sers  de  crin  fin  et  de  l'aiguille  de  Reverdin. 

J'ai  essayé  la  réunion  temporaire  des  paupières,  sans  avivement. 
Il  est  nécessaire  dans  ce  cas  de  prendre  une  portion  assez  lai^e 
de  chaque  paupière  dans  les  anses  de  crin  ;  d'où  il  résulte  d'un 
gonflement  douloureux,  de  la  sécrétion  conjonctivale  et  une 
irritation  générale  préjudiciables  à  la  cornée. 

Le  relâchement  des  sutures  se  fait  très  vite  et  on  est  contraint 
de  les  enlever  au  bout  de  peu  de  jours. 
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OE  LA 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'OPHTALMOLOGIE 

(Paris,  1«'  au  4  mai  1905) 
Comptes  rendaa  par  le  B^  A.   BEAUVOIS 

(SUITE) 

Séance  du  2  mai  1905. 

M.   A.  DaRIER.  Des  appllcadons  médlealea  du  radium.  — 

D*après  les  observations  cliniques  recueillies  par  M.  Darier,  le 
radium  en  applications  locales  parait  avoir  une  action  très  mani- 
feste sur  le  système  nerveux  :  V  action  calmante  analgésiante 
sur  Vêlement  douleur;  2*  action  inhibitrice  sur  certains 
spasmes  et  certaines  manifestations  convulsit)es;  3"  action  sti- 
mutante^  névrosthénique  sur  les  nerfs  sensitifs  ou  moteurs  légè- 
rement paralysés. 

Ces  observations  corroborées  par  différents  auteurs  (Raymond, 
Zimmern,  Rehns,  Foveau  de  Courmelles,  etc  )  tendraient  à 
prouver  que  les  rayons  de  Becquerel  ont  une  action  régularisa- 
triée  sur  la  fonction  nerveuse  en  général. 

Les  propriétés  caustiques,  altérantes  du  radium  ont  déjà 
provoqué  la  guérison  de  maints  épithéliomas  superficiels^  de 
lupus^  de  trachomes^  etc.  M.  Darier  préconise  en  outre  les  appli- 
cations radio-actives  dans  Vépisclérite,  dans  le  catarrhe  printa- 
nierj  dans  les  hémorragies  intraoculaires^  etc. 

Il  a  eu  des  résultats  encourag:eants  dans  le  décollement  rétinien 
et  dans  certains  glaucomes.  Dans  Veczéma  des  paupières  et 
dans  quelques  blépharites  rebelles^  de  même  que  dans  certaines 
kératites  arborescentes,  il  se  serait  bien  trouvé  d'applications  de 
pommades  radio-actives. 

Les  injections  sous-conjonctivales  de  solutions  radio-actives  lui 
paraissent  aussi  avoir  des  indications  intéressantes. 

M.  Valude.  —  J'ai  déjà  rapporté  ailleurs  (Société  d'Ophtalmo- 
logie de  Paris,  1904)  Thistoire  de  deux  malades  de  mon  service 
des  Quinze-Vingts,  atteintes  toutes  deux  d'épithélioma  du  bord 
des  paupières  et  chez  lesquelles  les  applications  de  radium  n'ont 
pas  répondu  à  mes  espérances. 
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Voici  un  cas  très  heureux,  au  contraire,  mais  il  est  vrai  qu'il 
s'agit  d'un  simple  papillome;  M.  Pierre  C...,  âgé  de  54  ans,  se 
présente  avec  une  tumeur  nettement  papillomaleuse,  un  peu 
cornée,  siégeant  à  la  paupière  supérieure  de  l'œil  gauche  et  empié- 
tant sur  la  muqueuse  marginale. 

La  tumeur  existait  depuis  vingt  ans  environ;  des  cautérisations 
répétées  étaient  restées  sans  effet  utile,  n'enrayant  pas  son  déve- 
loppement. 

Une  seule  application  d'un  tube  contenant  30  milligrammes  de 
bromure  de  radium,  ayant  un  pouvoir  radio-actif  de  4,800,000  et 
pendant  une  durée  de  quarante  minutes,  suffit  à  amener  la  chute 
de  la  tumeur. 

Le  malade  m'écrivait  deux  mois  après  que  la  guérison  semblait 
se  maintenir  totale. 

La  conclusion  que  je  puis  tirer  de  ma  pratique,  est  que  l'appli- 
cation du  radium  n'est  pas  d'un  effet  très  fidèle  lorsqu'il  s'agit 
d'une  tumeur  vraiment  maligne;  dans  les  néoplasmes  bénins, 
quoique  sujets  à  récidives,  il  réussit  parfaitement. 


DUBARRV  et  M.  GriLLOT  (Le  Havre).   De  la  <rép«BailoD   da 
1«  «ralteHieiK  de  la  stase  paplllalre.  —  Dans  leS  cas  OÙ  il  y  a 

des  raisons  de  craindre  une  tumeur  cérébrale,  dans  tous  les  cas 
où  il  y  a  une  stase  papillaire  intense  témoignant  d'une  forte 
compression,  il  est  logique  de  recourir  d'emblée  à  la  trépanation. 
Que  doit  être  cette  trépanation?  doit-elle  s'accompagner  d'ouver- 
ture de  la  dure-mère?  L'ouverture  de  la  dure-mère  donne  une 
décompression  très  rapide,  mais  elle  expose  au  prolapsus  cérébral. 
Si  l'on  ne  fait  que  la  craniectomie,  il  faut  faire  une  très  large 
ouverture.  Quant  à  la  pression  du  ventricule,  il  est  possible  qu'elle 
donne  d'inespérés  résultats  dans  certains  cas  d'hypertension 
menaçante.  En  résumé,  la  craniectomie  est  la  méthode  de  choix 
dans  le  traitement  des  stases  papillaires  par  compression  intracra- 
nienne.  Cette  craniectomie  sera  accompagnée  d'incision  de  la 
dure-mère  dans  les  cas  où  il  y  aura  des  raisons  d'explorer  direc- 
tement l'écorce  et  dans  ceux  où  la  gravité  des  symptèmes  rend 
une  décompression  rapide  urgente.  Pour  les  autres  cas,  on  peut 
laisser  intacte  la  dure-mère,  étant  bien  entendu  que  l'on  se  réserve 
la  possibilité  de  l'incision  ultérieurement  si  les  accidents  suivent 
une  progression  menaçante. 

Dubarry  et  Guillot  citent  deux  observations  qui  leur  permettent 
de  conclure  qu'il  est  impossible  de  savoir  à  priori^  pour  des  lésions 
de  la  papille  équivalentes,  ce  que  donnera  la  trépanation.  Dans  un 
cas  où  les  signes  de  compression  localisée  étaient  très  nets  et  où 
l'affection  suivait  une  progression  régulièreetoùtoutportaitàpenser 
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que  le  néoplasme  était  de  nature  maligne,  le  malade,  contraire- 
ment à  toute  attente,  a  guéri.  Dans  le  second  cas  où  le  pronostic 
était  moins  grave,  le  mal  survint  au  bout  de  deux  mois  à  la  suite 
d'un  prolapsus  cérébral  énorme.  Il  s'agissait  d'un  petit  sarcome 
4ippendu  aux  plexus  choroïdes. 

En  somme,  il  est  impossible  de  faire  un  pronostic  ferme.  Il  est 
impossible  de  savoir  à  priori  pour  des  lésions  de  la  papille  équi- 
valentes, ce  qui  donaera  la  irépanation.  Hais  comme  cette  opéra- 
tion est  la  seule  logique,  si  l'on  a  des  raisons  de  craindre  une 
tumeur,  c'est  à  cette  technique  (avec  ou  sans  ouverture  de  la  dure- 
raère  suivant  le  degré  d'hypertension)  que  l'on  devra  recourir. 

De  l'anâëlloratloB  de  la  prcithètue  oenlalre   par  la   g^reffe 

oetUaire  de  i'«eii  de  iapia.  —  H.  Lagrange  (de  Bordeaux) 
apporte  à  la  Société  d'Ophtalmologie  des  résultats  définitifs  con- 
cernant son  opération  de  greffe  d'œil  de  lapin  dans  la  capsule  de 
Tenon.  Il  fait  connaître  huit  observations  avec  photographies  à 
l'appui  sur  des  sujets  opérés  depuis  quatre  ans  et  demi,  trois  ans, 
deux  ans  et  un  an. 

Il  découle  de  ces  faits  que  la  greffe  donne  des  résultats  durables 
et  définitifs;  l'œil  perd  environ  la  moitié,  quelquefois  les  deux 
tiers  de  son  volume,  mais  il  reste  dans  la  capsule  de  Tenon  un 
petit  moignon  mobile  et  très  utile  à  la  prothèse. 

Pour  que  l'opération  donne  de  bons  résultats,  M.  Lagrange 
insiste  sur  la  nécessité  de  bien  suivre  les  détails  de  sa  technique, 
à  lire  in  extenso  dans  son  mémoire  et  dont  les  principaux  détails 
sont  les  suivants  : 

\^  Faire  une  parfaite  hémostase  de  la  capsule  de  Tenon; 

2^  Placer  la  cornée  de  l'œil  greffé  en  arrière; 

3^  Ramener  en  avant  les  quatre  muscles  préalablement  repérés 
-  et  les  suturer  deux  à  deux,  sans  les  enrouler,  le  droit  interne  avec 
le  droit  externe,  le  droit  supérieur  avec  le  droit  inférieur; 

4°  Au-dessus  du  capitonnage  musculaire  faire  une  suture  con- 
jonctivale  à  points  séparés. 

H.  RoHMER  a  observé  qu  au  bout  de  dix-huit  mois,  les  greffes 
d'yeux  de  lapin  se  résorbaient  et  diminuaient:  Il  pense  que  l'ave- 
nir est  plutèl  dans  les  injections  de  vaseline  et  de  paraffine. 

H.  Yalude  regrette  que  H.  Lagrange  n'ait  pas  apporté  la  photo* 
graphie  des  yeux  artificiels  en  place  pour  montrer  qu'il  y  a  une 
bonne  prothèse.  Il  a  tout  essayé  sans  beaucoup  de  succès,  et  il  se 
contente  de  faire  une  bonne  énucléation.  11  fait  des  réserves 
toutefois  pour  l'opération  de  Muhles  qui  donne  de  bons  résultats. 

H.  Armaignag  rappelle  les  déboires  de  Chibret.  Il  propose 
l'emploi  d'une  boule  extrêmement  mince  de  un  dixième  de  milli- 
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mètre  d'épaisseur.  Dans  les  cas  de  greffe  les  plus  parfaits  les  moQ- 
vemeots  de  Tœil  sont  à  peu  près  nuls. 

E.  ArMAJGNAC  (Bordeaux).  —  IVeavelle  Hi^diaciitl^B  «i« 
Bâlrolr  de  Fleea  ipoar  le  eontrùle  et  1«  HieMavrmUott  «le  Im 

vtoioD  biB«e«Uiire.  —  Paraîtra  in  extenso  dans  le  Recueil. 

H.  TeILLAIS  (de  Nantes).  IVoweav  ayipêé^e  eemlalre  de  Im 

maladie  de  Basedaw.  —  Basedow  le  premier  avait  signalé 
l'importance  de  i'exophtalmos  dans  l'entité  morbide  décrite 
d'abord  par  Parry  et  plus  tard  par  Graves.  Les  autres  symptômes 
oculaires  obsen'és  jusqu'ici,  quel  que  soit  leur  intérêt,  ne  sont  pour 
la  plupart  que  la  conséquence  de  l'eiophtalmos,  tels  que  le  signe 
de  Grœfe,  celui  de  Stellwag,  la  paralysie  des  différents  muscles 
de  l'œil  déterminant  le  strabisme  et  la  diplopie. 

A  ces  symptômes  oculaires  je  vous  propose  d'en  ajouter  un  nou- 
veau, d'un  caractère  spécial.^  Il  consiste  dans  l'apparition,  à  un 
moment  donné,  d'une  tache*  pigmentaire  brune,  uniforme,  qui 
recouvre  Coule  l'étendue  des  paupières,  sans  s'étendre  à  la  con- 
jonctive. 

Ce  fut  au  mois  de  mars  1895  que  j'eus  pour  la  première  fois 
Toccasion  de  constater  sa  présence  chez  une  femme  d'une  tren- 
taine d'années,  atteinte  de  goitre  exophtalmique.  C'était  le  type 
classique  de  la  maladie  de  Basedow,  et  il  ne  mériterait  pas  d'être 
relaté  sans  la  coloration  foncée  des  paupières  tranchant  sur 
l'ensemble  de  la  face  et  qui  donnait  au  faciès  de  la  malade  ua 
aspect  étrange. 

L'année  suivante,  en  juin  1896,  je  retrouvai  la  même  coloratiaa 
brune  des  paupières  chez  une  malade  atteinte  également  de 
goitre  exophtalmique.  Elle  datait  de  trois  semaines,  et  son  débat 
avait  coïncidé  avec  l'aggravation  des  symptômes  généraux.  Elle 
mit  six  mois  à  disparaître,  s'effaçant  à  mesure  i]ue  l'état 
général  s'améliorait.  Devant  cette  nouvelle  apparition,  à  un  an  de 
distance,  d'un  phénomène  identique;,  chez  une  personne  atteinte 
de  la  même  affection,  je  dus  abandonner  ma  première  idée  d'une 
production  accidentelle  ou  d'une  anomalie  isolée  et  je  pressentis  la 
relation  qui  devait  exister  entre  cette  pigmentation  insolite  et  les 
autres  manifestations  morbides  concomitantes. 

Avant  de  formuler  une  opinion,  j'attendis  que  d'autres  faits 
vinssent  s'offrir  à  mon  observation.  Deux  cas  de  goitre  exophtal- 
mique se  présentèrent  sans  pigmentation. 

Le  dernier  cas  est  celui  d'une  femme  de  24  ans  que  j'examinai 
le  18  octobre  1904  (tuméfaction  thyroïdienne  modérée,  tremble- 
ment, tachycardie,  pouls  120,  exophtalmie  légère).  La  coloration' 
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persista  pendant  deax  mois.  La  malade,  que  j'ai  revue  il  y  a  six 
semaines  et  dont  Tétat  général  s'est  notablement  amendé,  n'en 
porte  plus  la  moindre  trace. 

En  1899,  les  docteurs  Jellineck  et  Rosin  de  Vienne  relatèrent 
dans  un  travail  sur  la  chimie  du  sang  ce  même  phénomène.  Ils 
eurent  depuis  l'occasion  de  l'observer  d'une  façon  suivie  chez  un 
certain  nombre  de  malades,  ce  qui  les  détermina  h  faire  une  com- 
munication le  ^  février  19&4  à  la  Société  de  médecine  interne  de 
Vienne. 

c  Ce  symptôme,  disent-ils,  consiste  en  une  pigmentation  des  pau- 
pières. Cette  pigmentation  est  brunâtre,  répartie  d*une  façon 
égale  dans  la  peau  de  la  paupière  supérieure  et  de  la  paupière 
inférieure.  En  haut  la  coloration  anormale  s'arrête  au  sourcil;  en 
bas  elle  a  pour  limite  le  sillon  orbito-palpébral  inférieur.  La  con- 
jonctive est  indemne. 

€  Ce  symptôme  est  souvent  un  signe  de  début,  chez  beaucoup  de 
patients  la  pigmentation  devenait  iQoins  distincte,  plus  faible  à 
mesure  que  la  maladie  évoluait.  Dans  les  cas  rares,  elle  manque 
totalement. 

«  Cette  pigmentation,  qui  se  fait  remarquer  par  une  certaine 
régularité,  doit  être  mise  sur  le  même  plan  que  d'autres  anomalies 
pigmentaires  en  des  points  très  variés  du  tégument  au  cours  de 
la  maladie  de  Basedow,  du  myxœdème,  etc.  » 

P.  Schrœtter  rattache  ces  manifestations  pigmentaires  et  les 
lésions  qui  les  accompagnent  à  des  anomalies  de  sécrétion  de  la 
grande  thyroïde  (dysthyroldismus). 

Ce  nouveau  symptôme  ainsi  interprété  vient  à  l'appui  de  la 
théorie  de  Mœbius  qui  fait  dépendre  la  maladie  de  Basedow  d'un 
trouble  dans  le  fonctionnement  du  corps  thyroïde.  De  notre  côté, 
nous  n'hésitons  pas  à  terminer  notre  étude  par  une  conclusion 
identique  et  à  attribuer  la  pigmentation  brune  des  paupières  dans 
la  maladie  de  Basedow  à  une  altération  fonctionnelle  de  cet 
organe. 


Séance  du  3  mai  1905,  matin. 

M.  A.  Terson  (Paris).  L«a  gomBies  de  la  eoraée  (Présenta-' 
tion  du  moulage  par  Juhelin  et  d*une  aquarelle).  On  sait  que, 
malgré  les  faits  rapportés  par  Magni,  Galezowski,  Dénarié, 
Peters,  Vinsonneau,  les  gommes  de  la  cornée  sont  encore  dis- 
cutées. M.  A.  Terson  rapporte  le  cas  suivant  : 

Il  s'agit  d'une  ouvrière  de  22  ans,  hérédo-syphilitique 
(syphilis  avouée  par  le  père,  fausses-couches  répétées  de  la  mère,. 
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Stigmates,  etc.),  qui  a  déjà  eu,  il  y  a  quatre  ans,  une  kératite 
interstitielle  banale.  En  novembre  1904,  elle  vient  consulter  pour 
une  violente  iritis  à  l'œil  droit,  avec  léger  trouble  interstitiel 
cornéen.  Un  traitement  intensif  par  injection  d'huile  biiodu- 
rée,  etc.,  n'amène  qu'une  amélioration  passagère,  et  il  survient 
dans  la  région  paracentrale  externe  de  la  cornée,  une  masse 
jaune,  millant  en  dehors  et  en  dedans  de  la  cornée,  bien  circons- 
crite, donnant  l'apparence  d'une  lésion  spéciale,  d'une  gomme. 
Quatre  injections  intra-fessières  de  calomel  amenèrent  la  résor- 
ption sans  l'ulcération  qui  avait  paru  imminente. 

La  syphilis  héréditaire  tardive  qui  a  déjà,  en  plus  de  gomme 
du  reste  du  corps,  donné  des  gommes  palpébrales,  conjonctivales, 
lacrymales,  du  corps  cilîaire,  pourrait  donc  donner  de  véritables 
gommes  de  la  cornée. 

E.  ÂUBINEAU  (Brest).  lUfSeoliéfl  da  dlAfni€M<lc  de  la  oatvre 

«yphiiitiq«e  de  l'iritia.  —  On  ne  saurait  attacher  une  impor- 
.  tance  très  grande  aux  symptômes  subjectifs  et  fonctionnels  de  l'iritis 
syphilitique.  Plus  importants  pour  le  diagnostic  sont  les  symptômes 
objectifs  de  la  forme  parenchymateuse  (papules,  condylomes); 
mais  l'iritis  spécifique  ne  revêt  pas  toujours  la  forme  parenchyma- 
teuse; d'autre  part,  les  condylomes  nous  obligent  à  un  diagnostic 
<iiiférentiel,  car  on  les  a  confondus  avec  des  néoplasies  tubercu- 
leuses. 

Indépendamment  des  renseignements  fournis  par  les  résultats 
du  traitement,  les  éléments  les  plus  précieux  de  diagnostic  sont 
tirés  de  Texamen  clinique  complet  et  de  l'étude  des  antécédents. 
On  doit  aussi  se  demander  si  la  syphilis  avouée  ou  dépistée,  est 
bien  en  cause  et  si  elle  est  seule  en  jeu.  L^infection  syphilitique, 
obéissant  aux  lois  de  le  pathologie  générale,  semble  s'associer  ou 
se  superposer  à  d'autres  infections  concomitantes.  Dans  les  cas  où 
nous  avons  cru  pouvoir  invoquer  des  causes  simultanées  ou  succes- 
sives d'4nfection,  l'iritis  syphilitique  eut  toujours  une  forme  aigoê. 

M.     TSCHERNING.     Verres     orthoaeoplqaes.      —     LeS     verreS 

biconvexes  et  biconcaves  sont  très  mauvais  et  devraient  dispa- 
raître complètement  aussi  bien  de  nos  boîtes  que  des  lunettes 
de  nos  malades.  On  se  rend  bien  compte  de  leurs  défauts 
en  regardant  une  feuille  de  papier  quadrillé,  à  travers  un  verre 
biconvexe  fort.  Au  milieu  du  champ  les  lignes  paraissent  bien 
nettes,  mais  déjà  à  très  peu  de  distance  du  centre  elles  com- 
mencent à  devenir  floues,  et  le  défaut  de  netteté  augmente 
de  plus  en  plus  vers  les  bords.  La  cause  principale  en  est 
l'astigmatisme  des  parties  périphériques  des  verres  sphériqaes. 
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Lesiignes  du  quadrillage  paraissent  en  outre  fortement  courbées, 
toaruant  leur  convexité  vers  le  centre.  Les  verres  biconvexes  ont 
enfin  le  défaut  de  rétrécir  le  champ  considérablement.  Pour  éviter 
CCS  défauts  il  faut  avoir  recours  aux  ménisques,  mais  les  verres 
périscopiques  ne  remplissent  pas  le  but,  leur  concavité  étant  beau- 
coup trop  faible.  Dans  la  nouvelle  série  de  verres  c  orthosco- 
piques  »,  que  la  maison  Benoit  et  Berthiot  a  bien  voulu  me  faire 
taÛler,  tous  les  défauts  en  question  ont  été  presque  complètement 
annales. 

Comme^il  n'est  pas  facile  de  combiner  des  cylindres  avec  ces 
Terres,  Toculiste  devrait  posséder  deux  boîtes,  l'une  contenant  les 
ménisques  et  devant  servir  pour  les  amétropies  simples,  l'autre 
renfermant,  outre  les  cylindres,  une  série  de  verres  plans-convexes 
sphériques.  Ces  derniers  pourraient  aussi  servir  pour  les  amétro- 
pies faibles,  mais  pour  les  cas  dépassant  ±:  3  il  faudrait  donner  la 
préférence  aux  ménisques. 

M.  Antonelli.  —  Les  verres  périscopiques  ont,  en  pratique, 
rinconvénient  surtout  d'être  lourds,  difficiles  à  monter,  fragiles, 
et,  détail  non  négligeable,  plus  ou  moins  chers.  Pour  échapper  à  ces 
inconvénients  et  faire  tout  de  menée  mieux  que  rhabituelle  pres- 
cription des  verres  biconcaves,  depuis  quelques  années  je  prescris 
des  verres  plans-concaves.  Pour  la  myopie  élevée  nous  savons  que 
les  verres  plans-concaves  sont  même  préférables  aux  ménisques. 
Pour  les  myopies  faibles  et  moyennes,  les  verres  plans-concaves, 
sans  être  aussi  périscopiques  que  les  ménisques,  sont  de  beau- 
coup préférables  aux  verres  biconcaves,  soit  au  point  de  vue  théo- 
rique, soit  au  point  de  vue  pratique,  d'après  l'appréciation  des 
malades  ;  d'autre  part,  l'outillage  ordinaire  des  opticiens  fabricants 
suffît  à  les  fournir  vite  et  à  bon  compte. 

Dans  les  corrections  combinées,  qui  sont  du  reste  les  plus  fré- 
quentes, je  m'applique  toujours  à  donner  au  verre,  autant  que 
possible,  la  configuration  d'un  ménisque:  soit  que  je  prescrive  la 
surface  concave  (myopie  forte)  vers  Tœil  et  le  cylindre  convexe 
^astigmatisme  faible  ou  moyen)  en  avant,  soit  que  je  prescrive  le 
cylindre  concave  vers  Tceil  et  la  surface  sphérique  en  avant, 
lorsqu'il  s'agit"  d'astigmatisme  fort  avec  myopie  légère  ou  d'as- 
tigmatisme avec  hypermétropie  faible  ou  moyenne.  Il  est  bien 
étendu  que  je  tiens  compte  de  la  distance  du  cylindre  ou  de  la 
surface  sphérique  par  rapport  à  la  cornée,  pour  augmenter  ou 
dhoinuer  légèrement  leur  valeur  pendant  l'examen  subjectif  flnal. 

M.  A.  COLLOMB  (Genève).  Étude  atatlatl^iie  et  ellikli|ae  aar 
Um  récidives  de  la  kératUe  papenéhymaieuse  df  fl^Bse.  —  A 

Côté  de  simples  rechutes  au  décours  de  raffection,  y^a-t-il  des  réci- 
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dives  vraies,  après  un  intervalle  plus  ou  moins  long  de  retour  à 
la  santé.  La  littérature  ophtalmologique  n'est  pas  riche  sur  ce 
point.  L'auteur  a,  sur  un  total  de  65,000  cas  ou  affections  oculaires, 
rencontré  170  kératites  parenchyroateuses  diffuses.  Sur  ce  nombre 
8  ont  récidivé  après  un  intervalle  qui  a  varié  de  huit  mois  à  quinze 
ans.  Ce  chiffre  (à  peu  près  5  p.  100)  de  récidives  doit,  d'après 
l'auteur,  être  bien  inrérieur  à  la  réalité.  Des  récidives  ne  se  dis- 
tinguent  pas  cliniquement  des  premières  atteintes,  mais  elles 
laissent  peut-être  des  traces  plus  graves  de  leur  passage. 

M.  MoiSSONNIER  (Tours).  Twbercmloae  primitive  de  la  eon- 

Jooettve.  —  L'uuleur  rapporte  une  observation  fort  intéressante 
de  tuberculose  primitive  de  la  conjonctive  et  décrit  avec  les  plus 
minutieux  détails  Taspect  de  Taffection  et  son  évolution  clinique. 
Le  traitement  consiste  à  enlever  la  tumeur  le  plus  complètement 
possible  en  prescrivant  à  Tintérieur  les  médicaments  ordinaires. 

M.  J.  ChaILLOUS  (Paris).  Conionetlvlte  InfeetleoMe  de  Pari- 
oand.  Tabercnlose  de  la    conjonctive  (PrésetltOtion  de  deS- 

sins,  moulageSy  préparations),  —  Le  diagnostic  est  souvent 
difficile  entre  cette  affection  et  la  conjonctivite  tuberculeuse.  Il  est 
indispensable  de  pratiquer  des  coupes  histologiques  et  des  inocu- 
lations expérimentales  pour  trancher  la  difficulté.  L'auteur  accom- 
pagne son  travail  de  dessins,  moulages,  etc. 

M.  ROLLET  (Lyon).  Tarslte  tuberenlevuie.  —  C*est  une  étude 

complète  de  cette  affection  que  présente  l'auteur.  Les  symptômes 
principaux  sont  une  forte  hypertrophie  de  la  paupière  avec  ptosis. 
Il  s'agit  dans  ces  cas  d'infiltration  en  masse  de  nodules  tubercu- 
leux qui  évoluent  surtout  vers  la  conjonctive.  Cette  affection 
pourrait  être  confondue  avec  une  syphilis  palpébrale.  Une  inter- 
vention chirurgicale  énergique  est  indispensable.  L'auteur  préco- 
nise une  large  incision  avec  curetage  et  cautérisation  au  thermo- 
cautère. 

H.     FaGE    (d'Amiens).    Tarso-eonJonetlTlIe    v^ëtante.     — 

L'inflammation  diffuse  que  l'on  constate  dans  le  catarrhe  printanier 
donne  lieu  à  des  modifications  histologiques  caractérisées  par  une 
prolifération  de  Tépithélium  au-dessous  duquel  s'établit  un  tissu 
conjonctif  dense. 

Certains  examens  histologiques  donnent  la  prépondérance  aux 
altérations  épithéliales,  d'autres  à  l'hypertrophie  du  tissu  conjonc- 
tif. C'est  à  cette  dernière  variété  que  se  rattache  l'observation  de 
ma  malade  où  il  s'agit  d'une  véritable  tarso-conjonctivite  végé- 
tante. Notre  malade  âgée  de  24  ans  présentait  sur  la  conjonctive 
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tarsale  supérieure  de  Tœil  droit  une  agglomération  de  petites 
végétations-  consistantes,  d'aspect  gélatinoide,  rassemblées  sur 
une  conjonctive  infiltrée  et  pâle;  pasde  sécrétion  proprement  dite; 
pas  d'engorgement  ganglionnaire. 

L'examen  histologique  a  montré  un  épaississement  de  Tépithé- 
liam  avec  tassement  des  cellules.  L'épithélium  en  couche  à  peu 
près  uniforme  recouvre  une  épaisse  couche  de  tissu  conjonctif 
dont  les  mailles  sont  infiltrées  en  maints  endroits  de  cellules 
rondes,  inCItration  qui  augmente  près  du  tarse.  La  prolifération 
épithélîale  est  probablement  ici  une  modification  d'origine  irrita- 
tive,  une  altération  secondaire. 

M.  D.'GouBFEiN,  médecin  à  la  Clinique  ophtalmique  (Fonda- 
tion Rothschild).  Du  dlap^noade  de  la  tabercmloae  de  l'iris  par 
1a  ponction  de  In  ehambre  nntérlenre  (Second  mémoire).  — 

L*auteur,  après  avoir  analysé  toutes  les  méthodes  qui  ont  été 
proposées  pour  diagnostiquer  la  tuberculose  de  l'iris  et  après  avoir 
montré  qu'on  ne  peut  compter  avec  sûreté  sur  aucune  d'elles, 
propose  d'utiliser  l'humeur  aqueuse  comme  moyen  de  différencier 
la  tuberculose  de  l'iris  d'autres  affections  avec  lesquelles  elle  peut 
être  facilement  confondue. 

Cette  méthode,  qui  consiste  à  ponctionner  la  chambre  antérieure 
de  l'œil  atteint  de  tuberculose  de  l'iris  et  d'injecter  l'humeur 
aqueuse  dans  l'œil  ou  sous  la  peau  des  lapins  ou  des  cobayes,  a 
permis  au  D'  Gourfein,  dans  deux  cas,  de  diagnostiquer  la  tuber- 
culose de  l'iris  *. 

Dans  son  second  mémoire  l'auteur  apporte  à  l'appui  de  sa 
méthode  deux  nouveaux  cas  de  tuberculose  de  l'iris  et  un  cas  de 
gommes  iriennes  simulant  la  tuberculose  de  cette  membrane. 
Dans  les  deux  premiers  cas  l'injection  de  l'humeur  aqueuse  sous 
la  peau  d'un  cobaye  a  permis  de  diagnostiquer  la  nature  tubercu- 
leuse de  l'affection,  diagnostic  qui  a  été  confirmé  par  l'autopsie 
des  animaux  inoculés  avec  l'humeur  aqueuse  et  par  la  marche 
ultérieure  de  la  maladie;  une  des  malades  est  morte  d'une  ménin- 
gite tuberculeuse.  Dans  le  troisième  cas,  le  résultat  négatif  de  l'ino- 
culation de  l'humeur  aqueuse  d'une  part,  la  grande  amélioration 
obtenue  par  le  traitement  antisyphilitique  d'autre  part,  ont  permis 
à  l'auteur  d'exclure  la  tuberculose  et  d'affirmer  la  nature  syphi- 
litique de  l'affection.  L'auteur  croit  donc  que  dans  la  ponction  de 
la  chambre  antérieure  on  a  un  moyen  sûr  de  reconnaître  la  tuber- 
culose de  l'iris. 

(A  suivre,) 

i.R&t'ue  médicale  de  la  Suisse  normande,  avril  1903. 
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SOIXANTE-SEIZIÈME   RÉUNION 

DES 

SCIENCES  NATURELLES  ET  MÉDICALES  D'ALLEMAGNE 

(Breslau,  19-24  septembre  1904) 

SECTION    d'OPHTALMOLOGIB 


CoHN.  S(rabi«nie  Interne. —  L'hérédité  est  de  16  à  33  p.  100, 
avec  hypermétropie  toujours.  Le  dosage  de  la  ténotomie  est  très 
difficile  :  ne  pas  opérer  trop  tôt  et  ne  pas  attendre  un  succès 
considérable. 

PeTERS.   Glaucome  par  contaniou  oculaire.  —  Peters  admet 

une  altération  du  contenu  albumineux  de  la  chambre  antérieure 
par  paralysie  vasculaire  :  le  massage  rétablit  la  ûltration;  la 
ponction  et  Tésérine  sont  indiquées. 


LiEBRECHT.  Donxe  can  de  coup  de  feu  du  nerf  optique.  — 

Les  lésions  du  toit  de  Torbite  et  de  la  dure-mère  sont  de  pre- 
mière importance.  Le  nerf  sectionné  prolifère  dans  sa  portion 
conjonctive,  tandis  que  la  dégénérescence  de  la  névroglie  s'ac- 
centue; l'atrophie  l'emporte  finalement  sur  la  prolifération. 

Heine.  Scotome  centrai  dans  l'ambljople  conirénitttle.  — 

Les  lésions  du  fond  de  l'œil  sont  parfois  visibles;  pigmentation 
ou  enfoncement  de  la  macula.  Ceci  suffît  à  admettre  Torigine 
rétinienne  de  l'amblyopie;  Tamélioration  tardive  (rare)  ferait 
admettre  une  résistance  intérieure»  à  la  conduction.  Dans 
90  p.  100  on  trouve  un  scotome  central,  plus  ou  moins  étendu  et 
absolu.  Heine  admet  une  éliologie  organique,  mais  très  aggravée 
par  une  insuffisance  fonctionnelle  :  cet  élément  est  très  impor- 
tant dans  l'étiologie  et  le  traitement  du  strabisme. 

Paul,  sérothérapie  de  l'ulcère  aerplg^lneux.  —  Dans  onze 

cas  typiques  et  vierges  de  tout  autre  traitement,  Paul  appliqua  la 
méthode  de  Rômer  :  3  centim.  cubes  sous-cutanés,  puis  3/4  cen- 
tim.  cube  sous-conjonctivaux,  et  instillations  fréquentes  dans 
l'ulcère;  puis  10  centim.  cubes  sous-cutanés.  Huit  fois  il  dut  eau- 
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tériser  et  pratiquer  le  Sœmiscb:  il  admet  le  succès  du  sérum  très 
net  dans  18  p.  100  et  partiel  dans  37  p.  100. 

Paul.   Vleëratloai  eonéenne  par  dlplelbaellle.  —  L*affection 

est  beaucoup  plus  bénigne  que  Tulcère  serpigineux  :  pas  de  lésion 
lacrymale. 

AngSTEIN.  Fert  i^roasIsseBieBt  dwk  mler^scope  ^oraéeai,  avec 

éclairage  par  une  lampe  Kemst.  —  On  connaît  les  avantages  de 
Texamen  coméen,  avec  un  grossissement  suffisant,  et  on  comprend 
Tutilité  d'une  lampe  de  34  bougies.  G.  =  24  à  65. 

BoNDK  Ecole  et  «eii.  —  La  myopie  augmente  dans  les  classes 
supérieures,  mais  il  ne  s'ensuit  pas  que  Tacuité  baisse.  Gramer 
est  de  cet  avis.  Cohn  attaque  la  méthode  d'examen,  qu*il  voudrait 
voir  faire  en  plein  air. 

Best.  Affection  maeaJalre  hérédUjdre.  —  Sept  Cas  de  cho- 

roldite  centrale  dans  la  même  famille;  les  lésions  étaient  bila- 
térales. Six  fSis  strabisme  convergent,  quatre  fois  amblyopie  con- 
génitale unilatérale. 

Jacobi.  La  «évrojciie  du  nerf  optique.  —  Le  rôle  de  cette 
formation  dans  la  constitution  de  la  papille  est  plus  considérable 
que  Ton  ne  pense  :  on  en  retrouve  aussi  sur  les  débris  de  Tartère 
byaloîde. 

0.  HeYER.  Enaeléation  par  anesthéaie  locale  combinée.  — 

Cocaïne-adrénaline  en  instillation  et  en  injection.  Sur  quatre- 
vingts  interventions,  quarante-six  furent  sans  douleur,  dix  fois 
seulement  celle-ci  persista  avec  force.  La  méthode  est  surtout 
applicable  dans  les  cas  sans  inflammation. 

UhTHOFF.    Exophtalmle  considérable  par  déformation   du 

erAne,  surtout  dépressMn  de  la  voûte  orbitaire.  —  L'auteur 
rapproche  ces  faits  des  quatorze  cas  de  crâne  «  en  tour  »  décrits 
par  Enslin.  La  soudure  prématurée  de  la  suture  coronaire  donne 
le  crâne  en  tour,  avec  dépression  anormale  de  la  base  dans  le 
segment  antérieur  avec  aplatissement  de  la  voûte  orbitaire.  On 
comprend  alors  Texophtalmie  et  la  névrite  avec  cécité.  Dans  un 
autre  cas  avec  hydrocéphalie  et  persistance  des  fissures  crâniennes, 
Torbite  était  également  très  réduit  et  les  deux  yeux  exophtalmes 
(l'un  était  perdu  par  lagophtalmie). 
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GrŒNOW.  Affections   ocnlalreii   et    capacité   de  travail.    — 

Dans  certaines  professions  à  acuité  professionnelle  faible,  l'in- 
demnité ne  commence  à  être  due  que  lorsque  la  vision  est  très 
réduite  (?). 

DePENE.   Le  Joi^enieiit  de   la  prorondcnr  varie  avec  l'incH- 

naison  de  la  tête.  —  Dans  l'épreuve  de  Heinig  (3  petits  bâtons) 
Testimation  de  la  distance  est  faussée  dès  que  la  tète  est  inclinée 
de  30®,  et  elle  disparaît  à  partir  de  70»-90'\  Cette  mesure  est 
impossible  avec  des  lignes  horizontales,  qui  ne  provoquent  pas  la 
non-concordance  des  images  rétiniennes;  tandis  qu'elle  est  très 
facile  avec  des  points. 

SiENGER.  Pathogénte  de  la  stase.  —  Le  rôle  toxique  et  le  rôle 
mécanique  des  agents  étiologiques  ont  été  successivement  déve- 
loppés. Pour  Liebrecht  et  Kampherstein,  il  y  a  souvent  œdème 
du  nerf  optique  :  il  y  aurait  lieu  de  refaire  des  expérimentations 
d'infection  chez  l'animal.  Le  succès  de  la  trépanation  dans  six  cas 
met  surtout  en  valeur  l'élément  d'hypertension  intracranienne. 
Uhthoff,  d'après  deux  cents  cas,  déclare  que  Tinflagimation  n'est 
jamais  l'élément  primitif,  mais  que  la  tension  intracranienne  et 
l'œdème  du  nerf  optique  prédominent. 

Mann.   Electrothérapio  des  affectloam  du  nerf  optique.  — - 

Les  courants  faibles  jusqu'à  3  m.  a.  sont  employés  depuis  long:- 
temps.  L'auteur  a  essayé  les  courants  plus  forts,  espérant  amener 
par  des  séries  de  séances  une  hyperexcitabilité  qui  resterait  per- 
manente. Les  séances  duraient  de  cinq  minutes  à  une  heure,  avec 
une  intensité  de  7  à  10  m.  a. 

Uhthoff.  Cécité  colorée  cong^énitaie  totale.  —  Très  fré- 
quemment il  existe  un  scotome  central,  parfois  difficile  à  décou- 
vrir. L'auteur  présente  un  examen  complet  de  l'acuité,  ses  varia- 
tions suivant  l'éclairage,  la  rapidité  de  l'adaptation... 

GoTTSCHALK.  Reelierchea  expérlmeaitalea  anr  les  causes  d«« 

sensations  colorées  anormales.  —  Quand  on  regarde  avec  un 
éclairage  faible  des  couleurs  ou  du  blanc,  si  l'on  presse  sur  l'œil, 
on  constate  après  peu  de  temps  un  changement  de  la  couleur. 
D'abord  la  variation  tend  vers  le  rouge  et  le  bleu,  ensuite  vers  le 
jaune  et  le  vert  :  il  y  a  là  autant  trouble  de  circulation  que  de 
l'excitabilité  du  nerf. 

Dans  deux  cas  d'atrophie  du  nerf  optique,  le  maximum  lumineux 
du  spectre  était  déplacé  vers  les  radiations  courtes.  La  chaleur 
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augmente  le  sens  coloré  et  déplace  également  le  maximum  lumi- 
neux du  spectre.  Le  petit  calibre  des  vaisseaux  rétiniens  chez  les 
dyschromatopes  est  fréquent. 

Les  dyscbromatopsies  seraient  dues  à  Thyperexcitabilité,  crois- 
sante depuis  le  rouge  jusqu'au  vert  et  au  bleu,  et  par  laquelle 
une  excitation  donnerait  le  maximum  d'ébranlement,  et  celui-ci 
correspondant  à  la  sensation  de  blanc. 

D'  A.  BorcHART. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECLNE  DE  PHILADELPHIE 

SECTION  d'ophtalmologie 

18  octobre  1904 

RiSLEY.  PMendo-sKome-  —  L^  Sujet,  aveugle  depuis  l'âge  de 
7  ans,  revint  huit  ans  plus  tard  avec  des  symptômes  d'inflamma- 
tion sympathique,  avec  synéchies  et  nombreux  dépôts  de  choles- 
térine  dans  la  chambre  antérieure;  aucun  trailement  n'ayant 
réussi,  l'auteur  fit  une  iridectomie  inférieure  étroite,  avec  lavage 
de  la  chambre  antérieure.  L'œil  redevint  calme  et  l'ophtalmie 
sympathique  de  l'autre  œil  disparut. 

Campbell  Posey.  CoojonetivKe  de  Parinaud.  —  Le  malade 
avait  fait  la  campagne  de  Porlo-Rico  cont  re  l'Espagne  ;  l'aspect  de  l'œil 
était  granuleux,  avec  des  érosions  et  de  petites  élevures  jaunâtres. 
La  cornée  est  intacte  ;  au  bout  d'une  semaine  tous  les  ganglions 
lymphatiques  furent  intéressés.  Le  malade  était  faible  et  avait  de 
la  fièvre.  L'auteur  rappelle  les  doutes  actuels  sur  l'étiologie  et 
Tanatomie  pathologique  de  cette  affeclion  (GifTord,  Verhœlf). 

Thomson.  Conjonctivite  de  Parinaad,  chez  uu  enfant  de 
couleur,  les  ganglions  occipitaux  sont  également  gonflés  (?);  ché- 
mosis  considérable,  aspect  ordinaire  ;  cornée  intacte.  Traitement 
par  l'argyrol,  en  compresses  et  en  lavages  fréquents  20  p.  100; 
bientôt  l'aspect  ressembla  à  du  trachome  aigu.  —  Hansell  soigne 
actuellement  un  étudiant  atteint  de  conjonctivite  résistant  à  tout 
traitement.  —  Posey  cite  le  cas  d'un  confrère  également  atteint, 
malgré  tous  les  traitements  usités;  il  s'occupe  surtout  d'afl'ections 
rectales;  le  père  de  Tenfant  présenté  par  Thomson  est  employé 

RBC.  O'OPUT  24 
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dans  les  engrais.  Posey  admet  une  infection  générale,  d'origine 
oculaire,  et  transportée  par  les  mains. 

De  ScHWEINITZ  et  ScHUMWAY.  Tubercule  de  la  eheroffiie.  — 

L'inoculation  à  Tœil  du  lapin  réussit  complètement.  Le  nodule 
avait  perforé  la  sclérotique  en  deux  points  et  atteint  le  nerf 
optique.  Le  malade  était  un  enfant  de  4  ans,  scrofuleux,  qui 
mourut  de  méningite  tuberculeuse;  on  observait  de  Texophtalmie 
en  bas  et  en  dehors,  occlusion  pupillaire  avec  une  masse  blan- 
châtre derrière.  Un  gros  tubercule  choroïdien  et  un  gros  nodule 
très  infiltré,  contre  le  nerf  optique,  furent  trouvés  à  Ténucléation. 
L'auteur  fait  remarquer  qu'ici  il  n'y  eut  pas  d'hypertension;  il 
rappelle  ensuite  l'article  de  Dupuy-Dutemps.  Souvent  on  porte  le 
diagnostic  de  syphilis  et  l'autopsie  seule  renseigne. 

HaNSELL.  Incoordination  musculaire.  —  La  cause  princi- 
pale est  le  plus  souvent  dans  une  amétropie  qu'il  importe  de 
corriger.  Il  faut  surtout  examiner  séparément  la  musculature  des 
-deux  yeux;  d'autre  part,  même  si  la  vision  binoculaire  existe,  le 
sujet  modifie  de  façon  variée  l'équilibre  de  ses  yeux,  et  souvent 
on  observe  des  variations  rapides  dans  le  degré  des  déviations. 
Le  rôle  des  obliques  dans  un  strabisme  doit  être  recherché  avec 
:Soin. 


20  décembre  1904. 

Shœmaker.  Hémianopsie  binasaie.  —  Un  homme  de  65  ans 
présenta  une  névrite  optique  avec  atrophie  :  il  y  eut  d'abord  un 
trouble  central,  puis  hémianopsie  nasale;  à  gauche  la  macula 
fonctionne,  à  droite  il  y  a  un  scotome  central.  Artério-sclérose 
générale.  L'auteur  admel,  d'après  Henschen,  que  les  flbres  du 
nerf  optique  étant  disposées  sans  ordre  dans  le  nerf,  croisées  ou 
directes,  une  lésion  du  chiasma  ne  peut  donner  de  scotome  défini. 
Au  contraire,  dans  le  tractus,  les  fibres  ne  subissent  aucun 
mélange  ;  d'autre  part,  la  présence  de  Tatrophie  permet  de  loca- 
liser la  lésion  en  deçà  du  corps  genouillé.  D'après  les  cas  connus 
4'hémianopsie  nasale,  il  y  a  lésion  du  nerf  optique  dans  73,6  p.  100. 
Cinq  cas  étaient  d'origine  centrale,  un  parait  psychique.  La  lésion 
doit  être  dans  les  cloisons  conjonctives  qui  pénètrent  le  nerf: 
les  lésions  interstitielles  ont  une  tendance  à  la  symétrie.  Spiller 
rappelle  qu'une  lésion  intracranienne  de  chaque  côté  du  chiasma 
peut  causer  cet  aspect  clinique.  Harris  a  cité  un  cas  de  lésion 
symétrique  du  lobe  occipital  et  Henschen  a  pu^'établir  la  topo- 
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graphie  de  la  rétine  sur  l'écorce  occipitale  :  il  y  aurait  dans  ce^ 
•cas  lésion  de  la  scissure  calcarine,  en  arrière. 

De  ScHWËINITZ.    Hémianopsie  aiAMkle  avec    rétréelMement 

«In  ehaanp  restant.  —  Probablement  par  phlébite  pendant  une 
pneumonie,  avec  atrophie  de  la  papille  à  droite;  divergence;  la 
•diplopie  n'est  pas  très  nette.  Pas  de  syphilis  ni  d'alcoolonicotisme. 
En  tous  cas,  infection  probable,  et  non  pas  lésion  localisée  du 
chiasroa  :  donc  plutôt  une  sorte  d'ischémie  à  lésion  spéciale  des 
nbres  temporales. 

Veasey  a  vu  un  cas  précédé  de  douleurs  temporales  vives  et 
profondes,  exagérées  la  nuit.  Au  bout  d'un  an  il  y  avait  atrophie 
du  nerf  optique  et  exsudât  radié  maculaire.  Le  traitement  mixte 
avec  strychnine  et  nitroglycérine  amenda  les  autres  symptômes, 
mais  les  deux  champs  visuels  nasaux  continuèrent  à  manquer. 

S  PILLER.     Paralysie     récidivante     de    l'oenlo-motenr.    — 

Spiller  et  Posey,  après  avoir  rappelé  les  cas  connus,  en  apportent 
un  nouveau  :  médecin,  31  ans,  amblyopie  transitoire  fréquente 
durant  une  demi-heure  et  suivie  de  céphalée  violente,  avec  scin- 
tillement. En  janvier  1904,  première  attaque  de  diplopie  durant 
plusieurs  semaines;  en  juillet,  récidive,  puis,  en  novembre,  deux 
autres  attaques.  Aucun  autre  symptôme  nerveux.  Schweinitz 
rappelle  un  cas  qu'il  a  présenté  en  1893  .''début  à  Tâge  de  1  an  1/2  ; 
l'attaque  névralgique  se  mêle  à  la  paralysie  qui  est  devenue  per- 
manente :  vision  de  nuages,  sensation  de  gonflement  de  la  tête, 
gonflement  des  tissus  périorbitaires  et  distension  des  veines 
sous-cutanées  ;  la  douleur  débute  au  front  et  fait  le  tour  du  crâne 
jusqu'à  l'occiput;  à  la  un  de  la  douleur,  vomissement  pendant 
douze  à  vingt-quatre  heures,  prostration  considérable.  Carpenteu 
cite  un  cas  avec  névrose. 

De  Schweinitz  et  HosmeR.  Extirpation  da  «ac  lacrymal.  — 

L'opération,  bien  réglée,  s'effectue  sans  incident.  Dans  l'examen, 
les  auteurs  n'ont  jamais  trouvé  de  carie  osseuse.  Ce  traitement 
rapide  est  beaucoup  supérieur  à  l'ennui  longtemps  prolongé  des 
sondes  et  des  lavages.  Lentmayer  a  peu  {rtatiqué  l'opération  ;  dans 
un  cas  avec  nécrose  osseuse,  il  y  eut  suppuration  continue.  Le 
résultat  est  meilleur  chez  l'adulte  que  chez  l'adolescent. 

PosEY  dissèque  le  sac  par-dessous  sans  couper  le  ligament  pal- 
pébral  interne  ;  tous  les  cas  sans  nécrose  osseuse  guérissent  par 
première  intention. 

Oram  Ring.  iSarcome  de  l'orbite.  —  Un  enfant  de  6  ans  pré- 
sentait de  la  distension  des  veines  périorbitaires  gauches,  avec 
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exophtalmie;  une  tumeur  solide  de  l'angle  interne  à  l'angle 
externe  de  l'orbite,  et  allant  jusqu'au  fond.  Pas  d'adénite.  La 
carotide  primitive  gauche  liée  ne  réduisit  pas  l'exophtalmie. 
Après  incision  exploratrice  on  fit  Ténucléation  de  l'œil  et  de  la 
tumeur  sans  éviscéralion  de  l'orbite;  c'était  un  sarcome  pigmenté 
fuso-^cellulaire.  Les  conclusions  sont  :  un  diagnostic  difficile  jus- 
tifie une  incision  exploratrice,  avec  ablation  d'un  segment  pour 
examen  microscopique.  La  radiothérapie,  lorsqu'elle  n'est  pas 
curative,  diminue  au  moins  l'activité  de  la  prolifération.  Quand  le 
sarcome  est  encapsulé,  l'éviscération  orbitaire  n'est  pas  néces- 
saire. Quand  il  y  a  lésion  du  périoste  ou  de  l'os,  il  faut  faire 
l'éviscération.  La  calaphorèse  électrique  est  plus  utilisable  contre 
les  récidives  que  contre  la  tumeur  primitive. 

Massev  insiste  sur  la  €  stérilisation  ^  des  tumeurs  par  les- 
courants. 

Oliver.  Le»  questions  ophtalmiques  traitées  dans  le  Code 

d'Hammurabi.  —  Ce  prince,  qui  régnait  à  Babylone,  2:250  av. 
J.-C,  édicta  des  lois  sévères  contre  les  praticiens  malheureux 
dans  le  traitement  des  affections  oculaires,  et  distingua  la  valeur 
sociale  des  yeux  suivant  les  classes  (hommes  libres,  esclaves,  etc.). 
La  guérison  d'un  œil  était  considérée  comme  aussi  importante 
qu'une  vie  sauve.  Il  y  a  aussi  des  lois  contre  le  charlatanisme. 

John    CaRPENTER.     Absence     eoni^énltale     de    l'abduetiour 

associée  à  la  rétraction  du  g^iobe.  —  Pendant  plusieurs  années 
migraine,  diplopie  et  nervosisme.  Dans  le  regard,  en  dehors, 
l'exophtalmie  disparaît,  mais  la  rotation  externe  ne  se  produit  pas. 

Dans  la  position  primaire,  léger  strabisme  convergent.  Acuité 
normale  et  emmétropie. 

Le  traitement  serait  purement  esthétique  :  section  des  tissus 
fibreux  et  sutures  externes.  Les  cas  antérieurs  ont  été  peu 
améliorés. 

De  Sciïweimtz  a  vu  un  cas  semblable. 

D*^  A.  BoucnART. 
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Ch.  KiLLICK.  Glaucome  alg^u,  bilatéral  s  opération,  i^uérisoa. 

—  L'attaque  durait  depuis  huit  jours  avec  céphalée  et  vomisse- 
ment. Depuis  plusieurs  mois,  symptômes  prémonitoires,  troubles 
visuels  passagers,  sans  arc-en-ciel.  T-)-:2.  —  Le  lendemain  de 
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Texamen,  large  iridectomie  des  deux  côtés,  sans  chloroforme  : 
opération  sans  incident;  pas  de  vomissement.  Quinze  jours  après, 
V  =  i/4  et  i/6.  Plusieurs  mois  après,  V  =  4/2  et  2/3  avec  tension 
normale.  Donc,  malgré  les  huit  jours  antérieurs  à  l'examen,  malgré 
les  risques  d'une  opération  simultanée  bilatérale,  malgré  Tâge  du 
sujet  (73  ans),  la  vision  put  être  ramenée  de  la  simple  perception 
lumineuse  à  1/2  et  2/3. 

D'  A.  B. 
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XouUionie  double  et  ayinétriqve  des  conjonetlvea  balbairea, 

par  Van  Doyse  {Beitrâge  zur  Augenheilkunde  Zeitschrift 
J.  Hirschberg,  Leipsig,  Veit,  4905).  —  Le  xanthome  se  localise 
rarement  aux  muqueuses  et  c'est  la  première  fois  qu'on  l'observe 
à  la  conjonctive.  Van  Duyse  décrit  le  cas  d'une  femme  de  47  ans, 
qui  a  eu  du  subictère  il  y  a  une  dizaine  d'années  et  qui  présente 
de  chaque  côté  de  la  cornée  (qui  n'est  pas  intéressée)  une  masse 
jaunâtre,  arrondie,  irrégulière,  vascularisée,  saillante  entre  les 
paupières.  Sur  celles-ci  il  y  a  plusieurs  taches  de  xanthome. 

Van  Duyse  a  étudié  la  structure  de  ces  tumeurs  après  leur 
extirpation. 

Après  huit  jours  de  liquide  de  Flemming,  lavage,  alcools 
progressifs,  chloroforme  et  paraffine,  il  a  coloré  les  coupes  à  la 
safranine. 

L'épilhélium  est  onduleux;  de  nombreuses  cellules  sont  calici- 
formes.  Dans  le  derme,  entre  les  faisceaux  conjonctifs,  on  voit 
une  masse  granuleuse  riche  en  noyaux  et  contenant  des  goutte- 
lettes de  graisse.  Cette  masse  est  formée  de  cellules  à  protoplasme 
abondant,  souvent  mal  limitées,  semblant  se  confondre  les  unes 
dans  les  autres.  Le  protoplasme  est  réticulé.  Les  noyaux  de  ces 
«  blocs  »  sont  arrondis,  ovalaires,  vésiculeux;  ils  sont  uniques, 
doubles  ou  multiples.  Ces  éléments  à  protoplasme  abondant  sont 
les  cellules  propres  du  xanthome.  A  côté  d'elles,  on  observe  des 
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cellules  géantes  dont  les  noyaux  centraux  sont  en  voie  de  désagré- 
gation. 

Ces  cellules  xanthomateuses  naissent  dans  les  fentes  lympha- 
tiques, principalement  autour  des  vaisseaux,  sous  forme  d'éléments 
endothéliaux  :  on  observe  toutes  les  transitions  entre  la  cellule 
endothéliale  en  voie  d'hypertrophie  et  les  cellules  xanthomateuses. 

Cet  examen  confirme  les  théories  sur  l'origine  du  xauthome  : 
c'est  un  endothéliome  adipeux  qui  repullule  sur  place,  mais  qui 
n'a  pas  la  malignité  des  autres  endothéliomes.  Quant  à  Tétiologie 
du  xanthome,  on  l'ignore  encore  :  dans  certains  cas,  il  est  dû  aa 
diabète;  mais  alors  il  ne  siège  pas  aux  paupières  (Schwenter- 
Treschler).  A  côté  du  xanthome  diabétique,  il  y  a  le  xanthome 
juvénile  et  le  xanthome  de  l'adulte.  —  J.  Galezowski. 

Sarcome  mélanlque  du  lUnbe  diffusé  vers  la  eomée,-  par 

le  D''  A.  DEL  Monte  (Naples)  (in  Annalidi  Ottalmologia,  fasc.  10- 
il ,  1904).  —  Les  cinq  microphotographies  qui  accompagnent  cette 
observation  montrent  très  nettement  la  marche  des  lésions. 

Le  malade  était  un  homme  de  50  ans  qui  accepta  l'énucléation^ 
L'examen  montra  que  le  néoplasme  était  un  sarcome  globo- 
cellulaire  mélanique.  Le  pigment  présentait  les  réactions  chi- 
miques de  la  mélanine  et  occupait  non  seulement  le  protoplasma^ 
mais  aussi  le  noyau  des  éléments  sarcomateux. 

La  cornée  était  envahie  sur  un  certain  trajet,  mais  plus  vers  la 
superficie  que  vers  la  profondeur. 

L'épithélium  antérieur  de  la  cornée  était  envahi  ainsi  que  les 
couches  les  plus  superficielles  de  la  cornée.  —  D'  A.  Beauyois. 

ModiflcatioBa  physiqaes  et  ehiaoïlqiiea  de  la  rétine  par  l^exei* 
tation  éleetriqne   de    l'eneépliale,   du  méseBeépliale    et   d« 

ebiasma,  par  le  U'  Francesco  Re  (de  Palerme)  (in  Archivio^ 
di  Ottalmologiaj  septembre-octobre  1904).  —  Après  avoir  rappelé 
les  travaux  de  Arcoles  (1890),  Engelmann  (1891),  Nahmacher, 
Monakow,  Ramon  y  Cajal  (1893)  et  ceux  plus  récents  de 
Maggio,  Lodato,  etc.,  l'auteur  relate  les  expériences  qu'il  a  entre- 
prises dans  le  même  but.  Voici  ses.  conclusions  : 

1®  L'excitation  électrique  de  Técorce  du  pôle  postérieur  ne 
produit  pas  de  réaction  des  éléments  rétiniens  et  de  reirait  du 
pigment; 

2*  L'excitation  électrique  du  lobe  optique  provoque  la  réaction 
des  éléments  rétiniens  et  le  retrait  du  pigment  d'une  façon 
marquée; 

3°  L'excitation  directe  du  chiasma  produit  complètement  la 
triade  rétinienne  ; 
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À*"  L'excitation  électrique  du  chiasma  produit  une  acidité  plus 
grande  de  la  rétine  que  l'excitation  des  lobes  optiques,  et  relati- 
vement l'excitation  de  celle-ci  produit  une  acidité  de  la  rétine 
plus  grande  que  celle  qui  résulte  de  l'excitation  de  Técorce. 

D*"  A.  Beauvois. 

Contributloii  à  l^éimde  de  la  ■(racture  et  de  la  g:enè«e  de 
l'asgriOMireoBie  de  la  ehoroide,  par  le  D**  E.   BâQUIS  (Livoume) 

(in  Annali  di  Ottalmologia,  fasc.  10-14,  1904).  —  D'une  étude 
très  documentée  et  accompagnée  de  deux  microphotographies, 
l'auteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

L'appellation  d'angiosarcome  devrait  être  réservée  à  une  né«^- 
plasie  dans  laquelle  le  stroma  est  représenté  exclusivement  par 
des  vaisseaux. 

La  prolifération  des  cellules  engendre  dans  cette  tumeur  wie 
néoformation  de  cylindres  qui  contournent  les  vaisseaux  et  les 
accompagnent  dans  tout  leur  parcours. 

Dans  la  constitution  des  cylindriques  néoplasiques  périvascu- 
laires,  il  entre  des  éléments  de  forme  variée  nés  aux  dépens  de 
la  membrane  adventive  et  des  endothéliums  de  nouveaux  vais- 
seaux engendrés  par  les  cellules  endothéliales. 

Les  angiosarcomes  non  pigmentés  peuvent  prendre  naissance 
non  seulement  dans  la  chorio-capillaire,  mais  aussi  dans  les^ 
couches  pigmentaires  de  la  choroïde. 

Un  angiosarcome  non  pigmenté  peut  se  transformer  en  mélano- 
sarcome  moyennant  la  pigmentation  progressive  des  éléments 
néoplasiques  incolores. 

La  formation  du  pigment  dans  les  cellules  sarcomateuses  est 
lin  phénomène  de  métabolisme  cellulaire,  mais  la  matière  primi- 
tive est  fournie  par  le  sang.  D'  A.  Beauvois. 

Ttolon   ■Impie  blnoeaJalre    et  l'liypotlié»e   de  l'œil  domK 

nant,  par  Percy  Fridenberg  (Ophtalmology,  janvier  1905).  — 
L'auteur  répond  à  l'hypothèse  de  Gould,  par  laquelle  l'œil  droit 
serait  l'œil  dominant  chez  les  droitiers  et  l'œil  gauche  chez  les 
ganchers.  Ce  fait  serait  corroboré  par  l'écriture  de  la  main  droite, 
les  usages  plus  étendus  de  la  main  droite  (poignée  de  main, 
défense,  indication),  puis  le  fait  qu'on  tient  sa  droite  dans  la  rue,. 
que  le  cocher  d'une  voiture  s'assied  à  droite,  etc..  On  voit  que 
l'imagination  de  Gould  est  féconde  et  que  la  réplique  de  P.  Fri- 
denberg a  pu  être  éloquente.  —  D*"  A.  Beauvois. 

Coatrlbiillon  à  l'anatomle  paéliologlque  de  l'uleère  eoi^ 
méeu  avee  hypopyon,  par   leS   D"  G.  CoLOMBO   et  G.  RiGCHI  (iu 
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Annali  d'Ottalmologia,  fasc.  12,  1904).  —  Les  exemples  de 
recherches  anatomo-pathologiques  sur  des  yeux  atteints  de  kéra- 
tite à  hypopyon  ne  sont  pas  1res  nombreux.  Celui  que  rapportent 
les  auteurs  est  intéressant  à  plusieurs  titres;  d'abord  comme  cas 
d'ulcère  cornéen  avec  hypopyon,  puis  parce  que  cet  ulcère  est 
survenu  dans  un  œil  amaurolique  par  glaucome.  Un  examen 
anatomo-pathologique  fut  pratiqué.  Toutes  les  parties  de  Toeil 
(membranes  et  milieux)  furent  successivement  passées  en  revue. 
Il  est  impossible  d'entrer  dans  tous  ces  détails,  et  nous  renvoyons 
nos  lecteurs  à  ce  remarquable  travail.  Disons  seulement  que  les 
auteurs  divisent  les  altérations  observées  en  deux  groupes  :  les 
unes,  imputables  à  Tinfection  cornéenne;  les  autres,  conséquences 
de  l'infection  cornéenne. 

Relativement  au  traitement,  il  faut  remarquer  que  le  pneumo- 
coque étant  l'agent  infectieux  rencontré  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  la  cure  la  plus  rationnelle  est  celle  expérimentée  par  le 
Prof.  Cirincione  par  le  sérum  antipneumococcique  qui  neutralise 
l'action  des  toxines  sur  les  tissus  internes  de  l'œil.  —  D'A.  Beauvois. 

Recherches   aur    la   ffomiatiou    du    syatème    trabéenlalre 

■ciéro-eornéeu,  par  le  D'  N.  ScALiNci  (de  Naples)  (in  Annali 
di  Ottalmologia,  fasc.  12, 1904).  —  L'auteur  a  étudié  le  dévelop- 
pement de  cette  région  sur  des  yeux  de  fœtus  humains  de  deux 
à  cinq  mois,  et  il  a  trouvé  que,  contrairement  à  Topinion  de 
Rochon-Duvigneaud,  le  tissu  scléro-cornéen  chez  l'homme  dérive 
en  grande  partie  de  la  même  région  mésodermique  qui  donne 
naissance  au  muscle  ciliaire,  ce  qui,  d'après  lui,  explique  les 
rapports  intimes  de  continuité  et  de  connexion  de  ces  deux  parties 
dans  l'œil  adulte.  On  ne  peut  donc  considérer  ce  tissu  comme 
une  simple  modification  d'une  même  zone  de  la  surface  interne 
de  la  sclérotique.  Ces  recherches  concordent  avec  les  travaux  de 
Gabriélidés  (1895)  et  de  Jeannulatos  (1896);  quatre  microphoto- 
graphies illustrent  ce  travail  et  permettent  de  suivre  les  démons- 
trations de  l'auteur.  —  D' A.  Beauvois. 

Path^i^énèse  «nique  des  maladlea  vaacvlalres,  aéerétolres 
et  nodnlalres  de  la  eonJoneClve  et  des  maqueiuiea  valalaes, 

par  le  D'  Andréa  de  Falgo  (Naples).  —  Ce  n'est  là  qu'un  résumé 
du  mémoire  original  de  notre  confrère,  mémoire  très  important, 
où  il  bat  en  brèche  les  idées  courantes  sur  Tétiologie,  la  patho- 
génie, et  le  traitement  du  trachome. 

La  première  partie  est  une  critique  contre  l'étiologie  infectieuse 
de  la  conjonctivite  trachomateuse.  L'auteur  y  montre  que  les  épi- 
démies qui,  au  commencement  du  siècle  dernier,  ont  divulgué  le 
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trachome  qui  était  jusqu'alors  peu  connu,  ont  aussi  fourni  Tidée 
de  la  spécificité.  C'est  Sattler  qui  a  donné  à  cette  spécificité  la 
première  et  la  plus  sérieuse  preuve;  depuis,  de  nombreuses 
recherches  ont  été  faites  dans  le  même  sens.  C'est  de  là  que  sont 
dérivées  la  confusion  et  l'incertitude  dans  le  diagnostic  qui 
donnent  aujourd'hui  de  la  valeur  à  l'idée  opposée  à  la  spécificité 
du  trachome. 

La  deuxième  partie  est  l'exposé  des  recherches  expérimentales 
et  anatomiques  sur  la  genèse  leucocytaire  et  migratrice  des  gra- 
nulations. C'est  la  partie  de  ce  travail  qui  nous  semble  la  plus 
intéressante. 

L'auteur  essaie  d'y  montrer  que  l'étiologie  du  trachome  est 
anatomique  et  basée  sur  la  structure  adénoïde  de  la  conjonctive 
riche  en  espaces  lymphatiques  et  en  cellules  mobiles.  Les  cellules 
lymphatiques  excitées  à  l'activité  amiboïde  par  l'oxygène  fourni 
par  les  globules  rouges,  forment  dans  les  espaces  lymphatiques 
des  trombus  semblables  aux  cellules  blanches  de  Zinn,  ou  bien, 
infiltrent  les  glandes  propres  de  la  muqueuse  devenant  les  unes 
et  les  autres  des  centres  de  nodules  semblables  dans  la  conjoncti- 
vite expérimentale,  comme  dans  les  conjonctivites  trachoma- 
teuse,  folliculaire,  purulente,  mixte  et  dans  celle  qui  résulte  de 
troubles  réflexes  vasomoteurs  et  secrétoires.  Dans  toutes  ces 
maladies  nodulaires  de  la  conjonctive  on  observe  des  altérations 
de  dégénérescence  conjonctive  de  nature  hyperplasique  et  hyper- 
trophique. 

La  néoplasie  conjonctivale,  comme  la  métaplasie  des  épithé- 
iiums  des  revêtements  sont  d'origine  leucocytaire.  Dans  la  troi- 
sième partie,  le  D**  de  Falco  tire  les  conséquences  de  ce  qu'il 
vient  d'établir. 

Les  troubles  réflexes  vasomoteurs  ou  secrétoires  de  la  conjonc- 
tive produisent  l'herpès,  le  chalazion,  la  blépharite  marginale, 
l'obstruction  du  conduit  lacrymo^nasal,  et  retentissent  sur  la 
muqueuse  naso-pharyngienne  ou  auriculaire,  déterminant  des 
lésions  nodulaires  semblables  à  celles  de  la  conjonctive. 

L'influence  de  la  fatigue  oculaire  sur  le  conduit  lacrymo-nasal 
nous  explique  sa  facile  obstruction  et  donne  la  raison  des  épidé- 
mies de  trachome.  Les  conséquences  anatomiques  de  la  fatigue 
oculaire  sont  toutes  les  affections  nodulaires  des  muqueuses  ocu- 
laires, nasales,  auriculaires,  contre  lesquelles  doit  tendre  le 
traitement.  On  devra  améliorer  les  conditions  générales  de  l'orga- 
nisme, calmer  l'éréthisme  du  plexus  ciliaire,  et  favoriser  la 
résorption  des  nodules.  Sept  magnifiques  planches  accompagnent 
ce  remarquable  travail  et  permettent  de  suivre  pas  à  pas  les  des- 
criptions de  l'auteur.  —  D'  A.  Beauvois. 
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Btvde  avr  le  gU^me  de  la  réline,  par  M.  ASCUNCE  (AnnaUs 

d'OcuHstique,  février  1905)'.  —  Très  bonne  étude  sur  le  gliome 
rétinien.  L'auteur  a  étudié  deux  cas  de  gliome  par  les  méthodes 
employées  en  anatomie  pathologique  nerveuse  :  procédés  de  Golgî- 
Cajaly  Nissl,  Azoulaj,  Weigert.  Il  pense  que  si  la  marche  clinique 
et  Taspect  macroscopique  diffèrent  dans  quelques  cas,  la  néoplasie 
rétinienne  est  cependant  toujours  la  même  spécifiquement,  et  que 
ces  variations  sont  dues  à  l'évolution  différente  des  cellules  de  la 
névroglie  suivant  le  tissu  et  le  milieu  ambiant.  La  caractéristique 
du  gliome  est  la  prédominance  des  cellules  de  Deiters  et  la  pré- 
sence des  fibrilles  névrogliques,  et  non  la  manière  dont  sont  grou- 
pés les  éléments  de  la  tumeur.  Enfin  Ascunce  pense  que  la  meil- 
leure façon  d'expliquer  l'histogenèse  du  gliome  est  d'admettre 
l'évolution  tardive  des  cellules  embryonnaires  névrogliques. 

J.  Galezowski. 

Papillome  de  la  eonjonetlve  balbaire  ayaat  envahi  la  cer- 
née, par  H.  CosMETTATOS  (Annales  d*Oculis tique ^  janvier  1905). 
—  La  tumeur  s'est  développée  à  la  place  d'une  blessure  de  la 
conjonctive  datant  de  seize  ans.  Un  médecin  essaya  alors  d'enlever 
la  néoplasie;  mais  elle  récidiva  et  se  propagea  vers  la  cornée 
qu'elle  recouvrit  complètement.  C'est  alors  que  fut  pratiquée 
l'énucléation.  La  tumeur  irrégulièrement  mamelonnée  occupait 
toute  la  cornée  et  débordait  de  quelques  millimètres  sur  la  con- 
jonctive. L'examen  microscopique  montre  qu'elle  adhère  à  la 
sclérotique.  La  membrane  de  Bowman  et  les  couches  antérieures 
de  la  cornée  sont  détruites.  Le  tissu  conjonctif,  très  abondant 
dans  la  tumeur,  forme  des  colonnes  allongées  ayant  l'aspect  de 
papilles.  Ces  papilles  sont  formées  du  corps  papillaire  (tissu  con- 
jonctif  et  vaisseaux)  et  recouvertes  d'épi thélium.  Par  places,  l'épi- 
thélium  a  proliféré  et  envahi  les  espaces  entre  les  papilles.  On 
trouve  même  des  bourgeons  épithéliaux  qui  s'avancent  dans  la 
cornée  et  donnent  à  la  tumeur  l'aspect  d'un  épithélioma;  mais 
la  présence  des  papilles  et  des  vaisseaux  font  croire  à  Tauteur  qu'il 
s'agit  bien  d'un  papillome.  —  J.  Galezowski. 

Le  lissa  élastlqne  de  rœll  humain  pendant  la  vie  fœtale, 

par  le  D'  G.  Lodato  (Palerme)  (in  Archivio  di  OUalmologiaf 
novembre-décembre  1904).  —  Cet  important  travail  de  notre  émi- 
nent  confrère  de  Palerme  est  illustré  de  plus  de  30  planches  hors 
texte  en  couleurs.  Une  telle  richesse  de  dessins  permet  de  suivre 
toutes  les  phases  du  développement  du  tissu  élastique  de  l'œil,  et 
met  au  point  cette  question  controversée  pour  les  paupières,  le 
bulbe  et  la  glande  lacrymale. 
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C'est  vers  le  deuxième  mois  que  les  éléments  élastiques  appa- 
raissent, dans  la  paupière  inférieure  d'abord.  Pendant  toute  la 
période  fœtale  les  bords  des  paupières  sont  plus  riches  en  éléments 
élastiques  que  les  autres  parties  de  la  paupière.  En  ce  qui  con- 
cerne l'angle  de  la  chambre  antérieure,  voici  le  résumé  des 
recherches  de  l'auteur. 

Les  premières  traces  de  substance  élastique  dans  la  région  de 
l'angle  de  la  chambre  antérieure  apparaissent  vers  le  troisième 
mois.  C'est  au  quatrième  mois  que  le  tissu  de  l'angle  irido-cornéen 
est  constitué  de  minces  travées  de  tissu  élastique.  L'appareil  élas- 
tique du  canal  de  Schlemm  est  formé  par  le  réseau  sciéro-cornéen 
et  par  les  éléments  élastiques  de  la  sclère. 

Les  éléments  élastiques  de  la  giiine  du  nerf  optique  apparaissent 
de  bonne  heure.  Dès  le  début  du  quatrième  mois,  de  la  gaine 
piale  des  fibres  élastiques  pénètrent  à  travers  les  faisceaux  du 
nerf  optique.  Les  fibres  élastiques  de  la  gaine  criblée  apparaissent 
plus  tard,  du  cinquième  au  sixième  mois,  et  augmentent  jusqu'au 
neuvième  mois. 

Il  convient  de  louer  sans  réserve  le  remarquable  travail  de 
notre  confrère  Lodato,  qui  sort  de  la  clinique  du  Prof.  Angelucci, 
à  Palerme.  Les  soins  donnés  à  l'illustration  de  cette  thèse  en  font 
une  publication  de  premier  ordre.  —  D' A,  Beauvois. 

De  l'inlIaeBee  de  l'adaptation  m  l^obaearlté  anr  le  aeall  de» 
seaaatlonii  eoloréee  •péeiii^aes,  par  le  D^  LœSER  (in  Zeitschr, 

fur.  Psych.  und  Phyt.  der  Sinnesorg,,  Bd  XXXVI,  Heft  182).  — 
L'auteur  étudie  la  dépendance  du  c  seuil  de  coloration  »  par  rap- 
port à  l'adaptation  de  l'œil  à  l'obscurité.  Déjà  Nagel  et  Schœfler 
ont  montré  que  la  sensibilité  de  l'appareil  de  la  vision  colorée 
augmente  après  la  suppression  de  la  lumière.  Au  début,  cette 
sensibilité  augmente  fortement;  elle  est  à  son  maximum  après 
dix  à  douze  minutes  et  jusque-là  la  couleur  apparaît  saturée. 
A  mesure  que  l'adaptation  à  l'obscurité  se  prolonge,  des  c  inter- 
valles incolores  »  se  produisent  et  la  couleur  se  rapproche  du 
blanc.  L'abaissement  du  seuil  de  la  sensation  de  couleur  (syno- 
nyme d'une  augmentation  de  la  sensibilité)  va  croissant  pendant 
onze  minutes  environ  et,  après  s'être  légèrement  relevé,  reste 
constant  après  vingt  minutes.  Ce  seuil  est  représenté  pour  chacun 
par  une  valeur  constante  —  ainsi  que  cela  a  lieu  pour  la  sensibi- 
lité à  la  lumière,  étudiée  par  Pijier.  —  (Analysé  par  C.  Bos  in 
Journal  de  Psychol.  normale  et  pathologique  de  Janet  et  Dumas, 
janvier-février  1905,  chez  Alcan,  édil.). 
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De  la   Oxatlon   dans   la  vlalon    obscure,   par    B.  SiMON  (ÎQ 

Zeitsch.  f.  Psych.  and  Phys,  d.  Sinnesorg.,  Bd  XXXVI, 
Hefl  3).  —  On  sait  que  les  points  faiblement  éclairés  ne  sont 
pas  fixés  par  le  centre  de  la  rétine,  mais  par  un  point  paracentral. 
L'auteur  se  demande  si  c'est  toujours  le  même  point  qui  fonc- 
tionne, ou  si  divers  points  de  la  rétine  peuvent  servir  à  la  fixation. 
Il  exaÎDineen  outre  la  question  de  savoir  s'il  y  a  une  fixation  stable 
ou  des  mouvements  de  nystagmus.  Il  expérimente  sur  la  vision 
monoculaire  et  constate  que  n'importe  quel  point  de  la  périphérie 
rétinienne  peut  lui  fournir  une  perception  de  l'objet.  La  position 
des  deux  yeux  n'est  pas  tout  à  fait  la  même  :  l'œil  droit  se  dirige 
en  dehors  et  en  haut,  Tœil  gauche  regarde  en  droite  ligne  en 
haut,  avec  une  faible  déviation,  soit  à  droite,  soit  à  gauche.  Le 
facteur  qui  intervient  semble  être  le  système  musculaire  de  Tœil. 
Il  y  a  fixation  stable  et  nullement  nystagmus;  cependant  l'objet 
fixé  oscille  parfois  sous  l'influence  des  mouvements  involontaires 
de  l'œil,  dus  eux-mêmes  à  ce  que  la  fixation  par  des  points  para- 
centraux  de  la  rétine  est  beaucoup  plus  difficile  que  la  fixation  par 
la  tache  jaune.  —  (Analysé  par  C.  Bos,  in  Journ,  de  Psych.  nor- 
male et  faih.y  janvier  1905). 

Nouvelles    recherches    mmr    la    physiologie    da    sens    des 

rormes,  par  GuiLLERY  {Arch>  f,  Augenhk.y  février  1905).  — 
L'auteur  modifie,  suivant  les  idées  nouvelles  de  Pergens  et  de  Lan- 
doit,  ses  anciens  optotypes  surtout  constitués  par  des  points.  Il 
étudie  les  variations  de  lisibilité  de  figures  telles  que  :  le  losange, 
l'hexagone,  l'octogone,  dont  un,  deux,  trois...  côtés,  contigus  ou 
non,  sont  remplacés  par  des  arcs  de  cercle;  de  même,  pour  des 
carrés  noirs  dont  des  portions  de  forme  variable,  rappelant  les 
dessins  d'une  clef,  sont  laissées  en  blanc.  Les  considérations 
théoriques  sont  loin  d'être  couramment  applicables. 

Anaiomle  pathologique   de  la   sonole   de   ZInn,  par  AdAM 

Bedwarski  (Arch.  f.  Augenhk..  février  1905).  —  Les  fibres  de- 
viennent de  plus  en  plus  diffuses,  et  passent  à  l'état  d'exsudat 
séreux.  Quand  la  lésion  s'étend,  elle  peut  amener  l'épaississe- 
ment,  mais  non  l'hypertrophie.  Dans  le  staphylome,  l'atrophie  de 
la  zonule  évolue  avec  celle  du  corps  ciliaire  et  est  aussi  considé- 
rable que  celle-ci. 

llls(olo|iie    de    la    caroncule    laerjmale,    par    Ed.    EnSLIIC 

{Archiv.  f,  Augenhk,,  février  1905).  —  Etude  complète,  ne  per- 
mettant pas  d'être  analysée,  sur  l'épithéiium  (cellules  muqueuses, 
cellules  caliciformes,  comprenant  les  cellules  solitaires  et  les 
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glandes  primitives  ou  alvéolaires),  ensuite  la  membrane  propre, 
la  basale,  la  couche  adénoïde,  la  couche  fibreuse,  la  sous-mu- 
queuse, les  poils  et  les  follicules  sébacés,  enfin  les  glandes  lacry- 
males accessoires.  L'auteur  insiste  sur  les  glandes  primitives, 
muqueuses,  élément  caractéristique  et  qui  n'existe  que  dans  la 
caroncule  de  Thomme. 

Anophlalmie  avec  aaire«  mairormailoiiB  de  l'cell  et  éilolo- 

gie,  par  Prof.  Greeff  (Arch.  f.  Augenhk,,  novembre  1904).  — 
A  droite  :  anophtalmie,  et  brides  entraînant  en  haut,  en  bas  et  en 
dehors  l'angle  externe;  macrostomie  peu  considérable,  bec-de- 
lièvre  incomplet;  l'arc  pial  est  enfoncé  dans  le  pharynx.  A  gauche, 
losses  persistantes  depuis  le  bec-de-lièvre  jusqu'à  la  paupière 
gauche:  colobome  inférieur.  De  plus,  un  autre  colobome  palpébral. 
Il  y  avait  des  cordons  amniotiques  dont  le  trajet  et  les  adhérences 
sont  faciles  à  imaginer  :  le  globe  a-t-il  été  empêché  dans  son 
développement,  ou  atrophié  après  avoir  évolué?  L'auteur  admet 
plutôt  la  première  supposition. 

Cn  eaa  d'an^vrysme  dl««é«|iiant  récent,  par  SiDLER  HUGUE- 

NiN  {Arch,  f.  Augenhk.y  novembre  1904).  —  L'auteur  étudie  sur 
un  œil  énucléé  après  trombose  de  la  veine  centrale.  Dans  le  tronc 
du  nerf  optique,  fut  trouvée  une  dilatation  du  vaisseau  principal, 
avec  trombus  perméable  et  couvert  d'endothélium  dans  la  veine; 
dans  la  paroi  de  l'artère  presque  oblitérée  prenaient  naissance 
plusieurs  petits  vaisseaux  néoformes.  Travail  très  considérable, 
sans  possibilité  d'une  brève  analyse. 

La  vision  dans  «es  rapports  avec  i'instraction  {Bvit.  îïied, 

Journ.,  14  février  1905).  —  Les  maîtres  d'école  ont  évidemment 
une  grande  part  de  responsabilité  dans  les  altérations  de  la  vision 
des  écoliers;  pourtant  on  ne  leur  apprend  rien  qui  puisse  les  gui- 
der dans  cette  lutte  contre  la  myopie.  Les  méthodes  qu'ils  doivent 
suivre  sont  anciennes  et  anti-hygiéniques.  Cependant  ils  doivent 
examiner  les  enfants  et  décider  si  ceux-ci  ont,  ou  non,  besoin  de 
verres.  N'importe  qui  voyant  un  enfant  approcher  son  nez  de  son 
livre  conclut  qu'il  est  myope  ;  mais  le  maître  n'insiste  pas  pour 
l'adresser  à  Toculisteou,  plus  tard,  pour  lui  faire  porter  ses  verres 
constamment.  Que  sait  un  instituteur  ordinaire  sur  les  causes  de 
la  myopie,  ses  dangers,  le  rôle  de  l'école? 

L'hérédité  de  la  myopie  existe,  mais  des  parents  non  myopes  peu- 
vent avoir  desenfants  myopes.  L'élongalion  de  l'œil,  d'aprèsPries- 
tley  Smith,  n'existe  pas  à  la  naissance.  L'œil  s'allonge  normale- 
ment jusqu'à  11  ans.  La  cornée  attend  son  développement  com- 
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plei  aTant  le  reste  do  coqis,  et  le  cristallin  longtemps  après.  Dans 
les  écoles  communales  de  Paris  on  a  trouTé  de  7  à  9  ans, 
1,9  p.  100  de  myopes;  de  iOâ  1i,  6,9  p.  100;  de  ii  à  13, 
143  P-  100.  On  connaît  les  coorbes  de  Priestler  Smith  montrant 
qne  la  profression  est  pins  considérable  dans  TeoCance  qu'a- 
près Vk^t  adulte.  Richardson  Cross  insiste  snr  la  diminution 
d*acmlê  qni  accompagne  tonte  myopie  de  2.75  et  an-dessos«  à 
cause  des  lésions  de  choroïde,  de  la  millyopie.  et  de  raberration 
des  Terres. 

Nettleship  accuse  rétat«rénéral  dans  la  progression  de  Tamblyo- 
pie,  ainsi  que  Tanémie  suite  de  grandes  maladies.  Prîestley  com- 
pare l'élongation  scléroticale  au  rachitisme  des  os. 

L'auteur  entre  dans  des  détails  considérables  sur  la  méthode 
ridicnle  d'enseignement  du  trafail  à  Taiguille,  qui  réalise  de  3  à 
9  ans  les  meilleures  conditions  pour  créer  et  aggraver  la  myopie 
dans  tous  les  yeui. 

L'enseignement  de  la  lecture  et  de  récriture  est  sujet  aux 
mêmes  reproches.  —  IK  Bouchart. 


die  la  piiiiliM  ita  MMiif  ■■'   ■««  dliw >■■!■■■ 

«•  %m  p«pui«,  par  M.  RocH  (Retue  méd.  de  Is  Smissr  Romande, 
20  féirier  1905».  —  L'auteur  s'est  demandé  s*il  y  avait  une  relation 
entre  les  dimensions  moyennesde  la  pupille  et  la  pression  perma- 
nente du  sang  ?  Ses  recherches  ont  porté  sur  50  femmes;  il  a 
mesuré  la  pression  artérielle  avec  l'appareil  de  Chéron  et  la  pres- 
sion artério-capillaire  avec  l'appareil  de  Guertner.  Ayant  constaté 
que  l'âge  avait  une  influence  sur  le  diamètre  de  la  pupille,  Roch 
refait  des  expériences  sur  des  malade<  âgés  de  moins  de 
55  ans.  Il  aconstaté  que  #  lorsque  la  pression  mécanique  est  forte, 
elle  tend  mécaniquement  on  bien  àaugmenter  la  contraction  delà 
pupille, ou  bien  à  en  restreindre  la  dilatation,  tandis  que,  lorsque 
la  pression  est  faible,  elle  favorise  la  mydriase  et  diminue  le 
myosis  >.  Les  résultats  montrent  ainsi  que  l'état  de  Tiris  est  en 
relation  pins  étroite  avec  la  pression  artério-capillaire  qu'avec  la 
pression  artérielle.  D'après  les  chiffres  donnés  par  ses  mensura- 
tions, Ror  h  pense  que  l'action  m  êcaniqae  de  la  pression  sanguine  sur 
réial  ife  dilatation  de  l'iris  est  à  l'action  mnsculo>nerveuse 
eônimp  >%65  ou  l.i  est  à  13.  Il  conclut  que  Fexamen  de  la  pu- 
pille ne  |^»eut  donner  aucun  renseiiniement  pratique  sur  la  pression 
sanguine,  à  cause  de  l'action  prépondérante  des  muscles  de  l'iris. 

J.   Galezowsiî!. 

I.^»  l»é«^liCés  p«pill*lre«  ^mmm  les  plewrésie*  avce   ff 

par  Chauffard  et  L.  L.EDERir.H  {Archives  générales 
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de  Médecine,  7  mars  1905.)  —  Sur  17  cas,  les  auteurs  ont  noté 
10  fois  rinégalité  des  pupilles  (soit  41  p.  100.)  La  pupille  la  plus 
large  correspond  au  côléde  répanchement.  L'inégalité  est  variable; 
elle  peut  disparaître  pour  reparaître  ultérieurement.  Celle  inéga- 
lité est  toujours  modérée  :  elle  disparaît  à  un  fort  éclairage  et  dans 
les  efforts  d'accommodation.  Dans  les  7  cas  où  les  pupilles  étaient 
inégales,  il  s'agissait  dans  1  cas  de  pleurésie  cardiaque  et  dans 
les  6  autres  cas  de  pleuro-bacilloses  primitives.  Pour  un  pleu- 
rétique  donné,  il  est  impossible  de  savoir  si  les  pupilles  seront 
égales  ou  asymétriques.  La  thoracenthése  a  peu  d'action  sur 
l'inégalité  des  pupilles.  Les  auteurs  ne  pensent  pas  que  cette  iné- 
galité puisse  être  attribuée  à  une  cause  mécanique  et  anatomique, 
telle  que  la  compression  par  le  liquide  pleural  ou  par  un  ganglion 
hypertrophié.  Ils  pensent  que  c'est  un  phénomène  d'ordre  fonc- 
tionnel. En  appliquant  au  réflexe  décrit  par  Schiff,  toute  excita- 
lion  sensitive  périphérique  provoque  la  dilatation  irienne,  la  pre- 
mière des  lois  des  réflexes  de  Pflûger,  la  loi  de  runilatéralité,  on 
arrive  à  l'hypothèse  suivante  :  l'inégalité  pupillaire  des  pleuré- 
tiques  serait  un  réflexe  dont  la  voie  centripète  siégerait  dans  les 
rameaux  pulmonaires  du  vague  réflexe  qui  produirait  une  inhibi- 
tion légère  du  réflexe  lumineux  delà  pupille.  —  J.  Galezowski. 


LIVRES  NOUVEAUX 

I«eB  troubles  •enlatres  d'origine  génîimle  eiies  la  remiiie, 

par  les  D"  Berger  et  R.  Lœwy,  233  pages,  Félix  Alcan,  éd., 
1905.  —  L'importance  de  la  bibliographie  que  les  auteurs  ont 
annexée  à  leur  ouvrage  indique  suffisamment  la  tâche  qu'ils  ont 
eue  à  remplir.  Il  n'était  pas  facile  de  réunir  en  un  faisceau 
compact  les  documents  épars  dans  toute  la  littérature  ophtalmo- 
logique. Les  relations  entre  l'œil  et  les  affections  génitales  de  la 
femme  ont  été  signalées  en  effet  par  les  observateurs  dès  la  plus 
haute  antiquité.  MM.  Berger  et  Lœwy  n'ont  pas  cru  devoir  alourdir 
leur  ouvrage  de  recherches  historiques  très  longues  et  très 
ardues  et  signalent  simplement  «  que  ce  serait  faire  œuvre  inté- 
ressante >  que  de  se  livrer  à  cette  étude. 

Leur  ouvrage  y  perd  en  longueur,  mais  il  y  gagne  en  intérêt 
pratique,  puisque,  à  vrai  dire,  l'ophtalmoscope  a  révolutionné  nos 
connaissances  en  pathologie  oculaire.  Dans  cette  dernière  période 
(1851  à  nos  jours)  ils  ont  mis  à  contribution  toute  la  littérature  si 
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riche  de  Tophlalmologie.  11  nous  est  impossible  de  les  suivre 
dans  les  détails  de  leur  ouvrage.  Nous  nous  bornerons  à  indiquer 
les  principales  matières  traitées. 

Dans  un  premier  chapitre,  il  est  question  de  l'influence  de  la 
menstruation  normale  sur  l'œil  :  troubles  oculaires  d'origine 
menstruelle,  comme  en  a  signalé  notre  maître  le  Prof.  Galezowski; 
affections  oculaires  dues  à  des  troubles  de  la  circulation  sanguine 
générale,  à  des  troubles  digestifs  d'origine  menstruelle,  etc. 

La  puberté,  la  dysménorrhée,  l'aménorrhée,  la  ménopause, 
constituent  autant  de  chapitres  spéciaux.  A  propos  de  chacune  de 
ces  rubriques,  les  auteurs  enregistrent  les  observations  rapportées 
par  les  différents  auteurs. 

Le  chapitre  IX  traite  des  diverses  affections  des  organes  génitaux 
capables  de  retentir  sur  l'organe  visuel. 

Puis  s'ouvre  l'étude  des  troubles  qui  peuvent  être  causés  par  la 
gestation,  l'accouchement,  ainsi  que  l'étude  des  dangers  que  court 
l'œil  de  l'enfant  durant  ces  diverses  phases  physiologiques. 

Cet  ouvrage  gagne  à  être  lu  par  fragments,  car  il  renferme,  de 
par  la  nature  de  son  sujet,  et  malgré  l'habileté  de  synthèse  de  ses 
auteurs,  une  telle  variété  de  matériaux,  qu'on  pourrait  le  trouver 
fatigant. 

Mais  nous  sommes  persuadés  que  le  praticien  sera  reconnais- 
sant aux  auteurs  de  leur  travail,  car  à  propos  d'un  cas  donné,  il 
leur  rendra  le  service  de  leur  exposer  les  publications  antérieures 
sur  des  sujets  analogues.  Il  convient  donc  de  féliciter  MM.  Berger 
et  R.  Lœwy  de  leur  traité.  Au  milieu  du  flot  moulant  des  publi- 
cations médicales,  ce  livre  porte  une  marque  particulière  et 
répond  à  un  besoin  de  synthèse  que  le  médecin  ressent  de  plus 
en  plus,  besoin  qui  le  fera  bien  certainement  remarquer.  La 
compétence  des  auteurs  dans  la  matière  est,  d'autre  part,  un  sûr 
garant  de  la  façon  dont  le  sujet  a  été  traité. 

h^  A.  Beauvois. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcak. 


6563.  —  L.-Impiiinerics  réunies,  B,  rue  Saint-Benoit,  7.  —  MoTTEROZ,  direcleur. 
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C.   «OLESCEAIVO  (de  Paria) 


Parmi  les  agents  physiques  utilisés  en  thérapeutique  ocu- 
laire, la  chaleur  sous  toutes  ses  formes  occupe  une  place 
importante. 

Hippocrate,  dans  «  Humidorum  usu  »  prétend  que  l'eau 
chaude  adoucit  Tacrimonie  des  ophtalmies,  calme  la  douleur 
et  tarit  Técoulement  des  larmes  mordantes.  Celse,  à  son 
tour,  attribue  à  Teau  chaude  un  rôle  résolutif  et  dissolvant. 

Arabroise  Paré  {Œuvres  complètes,  1564)  considère  le 
froid  comme  un  ennemi  de  la  vue  et  des  yeux. 

Le  lait  de  femme,  si  employé  à  l'époque  pour  le  traitement 
des  maladies  des  yeux,  avait  la  vogue  d'adoucir  et  d'apaiser 
la  douleur,  quoique  cette  puissance  calmante  ne  fût  redevable 
qu'à  la  chaleur. 

Gmelin  en  1742,  à  propos  de  l'hypopyon,  dans  une  dis- 
sertation soutenue  à  Tubinge,  vante  la  chaleur  comme  réso- 
lutif de  l'abcès  cornéen  et  de  la  collection  purulente  dans  la 
chambre  antérieure  :  Admoveantur  palpebris  clausis  eo 
caloris  grade  quem  œger  facile  ferai. 

En  1772,  Guillemeau  et  Scarpa  préconisent  l'eau  de  mauve 
tiède  dans  le  traitement  des  ophtalmies.  Vers  la  même  époque, 
Bilger,  dans  un  travail  intitulé  :  De  ungue  oculi  seu  pure 
intercorneœ  lamellas  collecto,  et  Giflheil,  dans  un  mémoire. 
De  ulceribus  corneœ^  font  connaître  les  indications  de  la 
chaleur  humide  contre  les  dites  lésions. 

En  1816,  Demours,  outre  les  remèdes  de  l'époque  :  la 
saignée,  les  purgatifs  et  la  diète,  a  recours  aux  fumigations 
d'eau  à  la  température  de  35*^  contre  les  ophtalmies.  C'est  à 
Taide  d'un  entonnoir  couvrant  par  sa  base  un  vase  contenant 
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de  l'eau  bouillante  dont  le  tuyau  dirige  la  vapeur  sur  rœil. 
Rognetta,  1839,  ordonne  des  compresses  chaudes  dans  les 
affections  oculaires.  Avec  Diefenbach  (OpérationslehreyiSàb)y 
le  fer  rouge  tend  à  prendre  place  dans  la  thérapeutique;  mais 
comme  la  méthode  est  empirique,  elle  tombe  dans  l'oubli. 
En  1847,  Chassaignac,  Mackenzie,  De  Graeff,  Jacobson, 
Sœmisch,  Bœdnœrtz  posent  les  indications  de  l'eau  chaude 
en  thérapeutique  oculaire.  Avec  Pagenstecher,  1861  (Compte 
rendu  à  l'Institut  ophtalmoscopique,  Wiesbaden),  les  kéra- 
tites diffuses  sont  traitées  par  l'eau  chaude.  Grâce  à  la  cha- 
leur, la  vascularisation  est  rapide  et  suivie  de  guérison. 

En  1869,  Giac.  Rava  {Giornale  cCOUalmologia  ila- 
liana),  outre  les  compresses  chaudesâ  45**  ou  20*  recommande 
la  vapeur  chaudesurles  yeux  eux-mêmes.  Lamanièredelaissçr 
agir  la  dite  vapeur  consiste  à  entourer  la  tête  .avec  un  mou- 
choir et  maintenir  les  yeux  ouverts  à  15  ou  20  centimètres 
de  l'eau  en  ébullilion.  Chaque  séance  dure  5  à  10  minutes, 
Jos.  Laurenço  (Journal  d*Ophtalmologie,  Paris,  1872),  fait 
valoir  la  propriété  de  la  vapeur  produite  par  un  vaporisa- 
teur dans  le  ti-aitement  des  kératites  interstitielles. 

Dans  la  même  année,  Boucour  présente  quatorze  observa- 
tions de  kératites  améliorées  par  la  douche  de  vapeur.  Fon- 
seca  {Archives  (T Ophtalmologie  de  1881)  recommande  les 
douches  oculaires  lièdes  à  la  période  de  déclin  des  kératites 
scrofuleuses,  folliculaires,  et  même  dans  les  ophtalmiespuru- 
lentes. 

Au  9*  Congrès  international  des  sciences  médicales  (Wa- 
shington, 1887),  Leartus  Connor  reconnaît  en  l'eau  Qhau(le 
l'agent  thérapeutique  de$  conjonctivites,de8  kératites  ou  de« 
iritis. 

Freycr  (Transactions  of  thé  american  Ophtalmalogica 
Society)  attribue  à  l'eau  chaude  le  traitement  des  ceiyoncti' 
vites  catarrhale§,  des  conjonctivites  phlycténulaires  et  des 
kératîtec  à  poussées  inflammatoires. 

Armaignac  (Revue  chronique  d'Oculistique  du  Sud-0ue9tf 
juin,  juillet  1882),  préconise  l'eau  chaude  aux  œdèmes  de  la 
conjonctivite  blennorragique. 
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Paul  Caillol  (Thèse  de  Montpellier,  1880),  sous  Tinspirallon 
de  son  maître,  M.  leD^  Truc,  présente  un  travail  très  conscien- 
cieux intitulé  :  De  Veau  chaude  en  ocuUstique, 

Enfin,  en  1889,  Bourgeois  de  Reim3  (Annales  (TOculis-' 
tique,  juillet),  dans  un  mémoire,  t  Nouvelles  cûnsidératioQ$ 
sur  le  traitement  des  ulcères  infectieux  de  la  cornée  »,  préco* 
nise  le  traitement  des  ulcères  infectieux  de  la  cornée  par  l'air 
chaud.  Cette  méthode  consiste  à  maintenir  un  thermo  chauffé 
au  rouge  à  une  certaine  distance  de  Tulcère,  et  de  ce  fait, 
Tair  ambiant  surchauffé  produit  la  stérilisation  de  la  lésion. 
Cependant,  si  la  température  employée  pouvait  être  réglée, 
la  méthode  serait  plus  généralisée,  au  lieu  de  rester  limitée 
aux  cas  tout  particuliers. 


PRINCIPES   DE  LA   PHYSIOTHERMI^ 

Hippocrate  dit  :  «  Prlgus  nervus  inimicum  ».  Cependant 
l'oculistique  tire  des  bénéfices  d'une  réfrigération  n^odérée  et 
bien  réglée;  les  résultats  sont  encore  meilleurs  par  l'emploi 
de  la  chaleur  tempérée. 

Envisageant  les  théories  et  cns'efforçanl  de  nous  expliquer 
le  mécanisme  physiologique  du  froid  ou  de  la  chaleur,  la 
réaction  individuelle  ou  la  poussée  inflammatoire  conduiront 
fatalement  à  tempérer  ou  à  augmenter  l'effet  de  la  chaleur. 

Admettons  la  théorie  d'Haslings  1855,  reconnaissant  à  la 
température  de  42**  l'action  de  la  contractilité  des  vais-^ 
seaux,  en  conséquence  l'amélioration  de  la  circulation,  ou 
bien  envisageons  l'opinion  de  Labadie-Lagrave  (Du  froid  en 
thérapeutique, Thkse  de  Paris,  1878),  que  l'action  de  la  chaleur 
n'est  due  qu'au  relâchement  vasculaire  par  une  paralysie  des 
fibresmusculairesdesvaisseaux,  épuisées  parPexcèsdu  travail. 
Sachons  profiter  de  la  température  de  35*'  ou  de  i^''  et  nous 
aurons  avec  Murnay  d'Edimbourg  (Société  obstétricale,  1881), 
la  contractilité  des  tissus  dans  le  premier  cas  et  \i  dilata^ 
tion  dans  le  second  cas.  Ayons  à  l'esprit  les  bons  principes 
de  la  clinique  et  reconnaissons  avec  Trousseau  (Clinifue  de 
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VHôlel'DieUy  t.  II,  p.  752)  dans  une  calorie  la  valeur  d'un 
antiphlogislique.  Que  l'action  de  la  chaleur  produise  le  relâ- 
chement des  membranes  de  l'œil  enflammées,  en  adoucissant 
ou  assouplissant  Torgane  ou  bien  Télimination  des  sécrétions 
morbides,  cette  action  sera  subordonnée  au  stimulant  delà 
phagocytose  si  utile  au  triomphe  des  agents  pathogènes, 
l'ensemble  des  dits  actes  physiologiques  se  traduira  finale- 
ment par  la  réparation  et  la  régénération  des  tissus  morbides. 


INSTRUMENTATION 

Nous  savons  que  les  différents  moyens  dont  nous  disposons 
pour  la  thermothérapie  oculaire,  les  cataplasmes,  les  com- 
presses chaudes,  les  bains  d'oeillère  trouvent  des  emplois 
successifs  lorsque  nous  voulons  agir  sur  telle  ou  telle  partie 
de  la  coque  oculaire. 

Cependant,  il  faut  bien  reconnaître  que  ces  véhicules, 
forment  çncore  de  notre  temps  le  seul  bagage  thérapeutique 
et  sont  loin  de  correspondre  aux  desiderata,  soit  qu'une  com- 
presse chaude  ou  un  cataplasme  ayant  une  température 
assez  élevée  au  moment  de  son  application  ne  puisse 
garder  le  degré  thermique  que  pendant  un  temps  trte  res- 
treint, exigeant  de  ce  fait  à  être  fréquemment  renouvelés.  En 
outre,  cette  chaleur,  tout  en  admettant  son  rôle  utile,  est 
indirecte  si  elle  est  appliquée  sur  la  coque  oculaire,  la  pau- 
pière fermée,  et  elle  met  bien  plus  longtemps  à  la  résolution 
des  parties  enflammées  que  si  la  chaleur  est  appliquée  direc- 
tement sur  un  œil  ouvert. 

Un  pulvérisateur,  puissant  générateur  de  la  vapeur 
chaude,  rentre  déjà  dans  le  cadre  un  peu  plus  pratique,  et 
cependant,  même  par  ces  moyens,  les  résultats  sont  insufG- 
sants,  parce  que  la  vapeur  chaude,  à  la  sortie  de  l'appareil, 
possède  un  degré  thermique  assez  élevé,  mais  insuffisant  à 
la  distance  où  elle  touche  l'œil  afin  d'obtenir  la  réaction 
attendue.  De  plus,  ces  projections  de  vapeurs  sont  irréglables 
et  sont  soumises  à  l'action  brutale  de  la  condensation  des 
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vapeurs,  de  sorte  qu*en  pratique  les  résultats  sont  incertains. 

Pour  obvier  à  tous  ces  inconvénients,  obtenir  le  même 
degré  de  chaleur  et  mettre  entre  les  mains  mêmes  de  nos 
malades  une  instrumentation  utile,  nous  avons  érigé  en 
méthode  Tatmothérapie  oculaire. 

En  mai  4904  (Société  d'Ophtalmologie  de  Paris),  et  au 
Congrès  international  de  Lucerne,  même  année,  nous  présen- 
tâmes l'ensemble  de  l'outillage  destiné  aux  projections  de 
vapeurs  chaudes.  A  cette  époque,  nous  fîmes  les  démonstra- 
tions du  générateur  de  la  vapeur,  à  l'aide  d'une  simple  cafe- 
tière fixée  sur  un  réchaud  à  alcool. 

Aujourd'hui  nous  présentons  les  modifications  apportées  à 
lachaudiàre;  nous  donnerons  le  principe  du  fonctionnement 
ainsi  que  les  résultats  obtenus  par  des  observations  à  l'appui. 
Notre  exposé  comprend  : 

a)  L'atmothérapie  directe  sur  l'œil  ouvert; 

b)  L'atmothérapie  oculaire  par  la  voie  nasale. 


Fio.  4. 


Description  de  Vappareil  —  Ainsi  que  l'indique  lajfig.  \ , 
une  chaudière  spéciale  en  cuivre  étamé  à^rintérieur  et 
nickelé  extérieurement,  repose  sur  un  socle  émaillé  au  four  à 
la  température  de  300°.  Le  corps  de  la  chaudière  est  muni 
d'un  couvercle  démontable  R  à  travers  lequel  on  verse  le 
liquide:  Un  tube  S  relie  cet  appareil,  par  un  tube  en  caoul^ 
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chouc  K,  à  un  système  de  doublé  canalisation  HU  (Atmos), 
partie  la  plus  importante  de  l'appareil.  Ce  tube  présente  une 
double  canalisation  :  une  périphérique,  destinée  à  la  vapeur 
qui  se  dégage  de  la  chaudière;  une  centrale,  réservée  au  pas- 
sage de  Tair  froid  poussé  à  l'aide  d'une  soufflerie  à  main  L. 
Le  tube  IIIS  est  relié  par  un  deuxième  caoutchouc  M  à  un 
entonnoir  (Stomaplynter)  dont  la  conformation  se  prête  au 
pourtour  de  l'orbite  aÛn  que  toute  la  coque  oculaire  soit 
exposée  à  la  vapeur  chaude. 

Mise  en  fonction,  —  L'embranchement  successif  des  par- 
ties exposées  à  la  fig.  1 ,  reste  invariable,  tel  que  le  montre 
le  dessin,  jusqu'à  l'embranchement  de  l'entonnoir.  Ici  deux 
manières  de  fixer  le  tube  M  : 

a)  Soit  en  l'attachant  à  la  tubulure  C;  dans  ce  cas  l'appa- 
reil est  maintenu,  comme  Tindique  le  côté  gauche  de  la  fig.  2, 
à  i  centimètres  de  ToBil.  La  canule  A  dudit  appareil  prend 
le  point  d'appui  au  grand  angle  de  l'orbite. 

b)  Ou  bien  en  enlevant  ladite  canule  A,  on  fixe  le  tube  M 
à  la  partie  D  de  l'appareil.  Dans  ce  cas,  comme  l'indique  le 
côté  droit  du  dessin  (fig.  2),  l'appareil  garnit  le  pourtour 
de  l'orbite.  Afin  de  garantir  la  peau  contre  la  chaleur  rayon- 
nante du  métal,  on  enduit  d'un  peu  de  vaseline  cette  ré- 
gion, ou  bien  on  interpose  une  compresse,  trempée  dans 
l'eau  fraîche,  préalablement  taillée  à  emporte-pièce,  afm 
d'obtenir  un  champ  libre  assez  grand  pour  que  ïa  vapeur 
puisse  accéder  librement  vers  l'œil  ouvert. 

'  Principe.  —  Éviter  des  vapeurs  brûlantes,  faire  un 
mélange  d'air  frais  à  la  vapeur  chaude,  obtenir  une  tempé- 
rature constante,  réglable,  afin  que  les  résultats  soient  tou- 
jours les  mômes  :  tel  est  l'ensemble  du  fonctionnement  de 
l'appareil. 

Lorsque  la  chaudière  est  remplie  de  200  grammes  d'eau 
environ,  le  liquide  arrive  au  niveau  N,  l'empreinte  extérieure 
indique  Tendroit.  Dans  l'espace  de  six  à  huit  minutes,  là 
flatûme  de  la  lampe  à  alcool  qui  alimente  chaque  chaudière 
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«ttffil  à  mettre  l'eau  en  état  de  vapeur;  du  reste,  le  va  et  vient 
de  la  soufflerie  nous  avertit  que  l'appareil  fonctionne. 

Le  principe  des  projections  chaudes  est  basé  sur  le  fait 
physique  suivante  :  Dès  que  la  vapeur  traverse  la  canalisa- 
tion périphérique  HIJ  et  arrive  au  caoutchouc  M,  le  jet  d'air 
frais  projeté  à  travers  la  canalisation  centrale  de  TAtmos,  à 
l'aide  de  la  soufflerie  à  main  L,  chasse  Tair  chaud;  mais  de 
suite  il  est  remplacé  par  une  nouvelle  quantité  de  vapeur 
chaude;  cette  dernière  à  son  tour  subit  le  sort  du  premier 
jet,  mais  ce  mélange  renferme  déjà  de  l'air  frais  et  de  la 
vapeur  chaude.  Le  va-et-vient  de  la  soufflerie  produit  donc 
non  seulement  Tappel  de  ladite  vapeur,  mais  encore  une 
fusion  de  deux  températures  différentes  dont  l'ensemble 
atteint  40°,  45%  même 50*^.  Inutile  de  laisser  Teau  en  ébulli- 
tion  et  dès  que  l'appareil  fonctionne  éteindre  la  flamme. 
Observer,  pendant  la  projection  de  la  vapeur,  à  ne  pas  plier 
les  caoutchoucs  K  et  M,  s'assurer  du  bon  état  de  la  soufflerie. 


ATMOTHÉRAPÏË  DIRECTE  SUR  LES  YEUX 

Le  principe  d'exposer  directement  le  globe  oculaire  aux 
températures  élevées  fut,  comme  nous  l'avons  vu,  admis  par 
Oiac.  Rava  (Giornale  d'OUalmologia  ilaliana). 

Depuis,  les  travaux  se  succèdent,  et  tout  dernièrement 
encore  nous  voyons  Manolesco,  de  Bucarest  {Archives 
(TOphtalmologie,  p.  737, 1905),  préconiser  dans  la  kératite 
interstitielle  l'eau  chaude  à  la  température  de  70'  ou  80* 
tombant  goutte  à  goutte  sur  la  cornée  pendant  cinq  à  dix 
minutes. 

De  cette  thérapeutique  résulte  une  hyperémie  factice  très 
utile  dans  la  marche  de  la  kératite  interstitielle.  Or,  d'après 
les  essais  que  nous  avons  entrepris,  le  degré  thermique  du 
liquide  est  vite  épuisé.  En  effet,  laissant  tomber  goutte  à 
goutte,  pendant  cinq  minutes,  sur  un  thermomètre  maxima 
le  liquide  préalablement  maintenu  à  la  température  indi- 
quée par  l'auteur,  le  calorique  de  Teau  tombe,  et  au  bout  de 
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cinq  minutes  nous  aurons  AS""  tout  au  plus.  Mais  si,  au  lieu 
de  verser  goutte  à  goutte,  nous  projetons  tout  le  contenu  du 
compte-gouttes,  le  thermomètre  marquera  49**.  Si  nous  con- 
tinuons à  instiler  des  gouttes  pendant  dix  minutes,  nous  trou- 
verons la  température  du  liquide  à  30**. 

Malgré  les  avantages  que  possède  la  méthode  de  notre 
confrère,  elle  devient  difficile  en  pratique  par  le  fait  qu'il 
faut  toujours  contrôler  la  température  du  véhicule  que  l'on 
emploie.  De  plus,  tout  en  arrivant  à  vaincre  la  difficulté, 
cette  thérapeutique  exige  la  présence  d'un  aide,  car  en 
somme  le  malade  se  trouve  dans  l'impossibilité  de  s'instiller 
lui-même  Teau  à  ladite  température. 

De  notre  côté,  utilisant  les  projections  de  la  vapeur 
chaude  directement  sur  l'œil  ouvert,  à  l'aide  de  l'appareil 
décrit,  nous  avons  obtenu  des  avantages  multiples,  en  ce  sens 
que  la  température  est  réglable,  le  degré  thermique  est 
constant  pendant  toute  la  durée  de  la  séance.  Enfin,  chose 
très  importante,  le  malade  peut  appliquer  notre  méthode 
seul,  sans  l'intervention  d'aucun  aide. 

Avant  d'exposer  nos  observations,  nous  ferons  voir  les 
conditions  de  la  base  de  ce  travail. 

Nos  expériences  portèrent  d'abord  sur  les  yeux  du  lapin. 
Cet  animal,  de  taille  moyenne,  fut  soumis,  une,  deux,  puis 
trois  fois  par  jour,  à  l'atmothérapie  oculaire.  La  vapeur 
projetée  possédait  45**  et  50**  contrôlée  sous  le  thermomètre. 
[Disons  en  passant  que  plus  on  active  le  va-et-vient  de  la  souf- 
flerie à  main  L  (voir  fig.  i),  plus  la  température  de  la 
vapeur  est  élevée.]  Les  projections  chaudes  ont  été  faites 
d'abord  sur  un  œil,  puis  sur  l'autre.  La  vapeur  arriva  sur 
la  cornée  à  2  centimètres  de  distance;  la  séance  dura  cinq 
minutes. 

Résultats.  —  L'animal  toléra  facilement  sur  l'œil  cette 
vapeur  chaude.  Au  bout  de  trois  minutes  :  injection  périké- 
ratique  légère,  sécrétion  aqueuse,  larmoiement  réflexe,  l'œil 
conservait  son  aspect  brillant,  hyperémie  kéralo-conjonc- 
tivale  faible  qui  s'efiace  complètement  après  une  demi-heure^ 
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et  en  répétant  Tatmothérapie  oculaire  plusieurs  fois  par 
jour,  de  deux  heures  en  deux  heures,  nous  avons  observé  les 
mêmes  réactions  fugaces,  et  sans  qu'elles  aient  touché  en 
quoi  que  ce  soit  le  tissu  proprement  dit  de  la  cornée. 

Encouragé  par  ladite  expérience,  nous  l'avons  appliquée  à 
nos  malades.  Les  projections  chaudes  furent  faites  d'abord  à 
une  certaine  distance  de  l'œil,  ensuite  plus  près,  ainsi  que 
l'indique  la  âg.  2.  Au  début,  nous  avons  instillé  dans  Tœil 


FiG.  2. 


quelques  gouttes  d'une  solution  cocaïnée  en  employant  suc- 
cessivement le  titrage  1  :  30,  i  :  50,  i  p.  100.  Plus  tard,  et 
actuellement  connaissant  la  tolérance  de  l'œil,  nous  fîmes 
les  projections  chaudes  sans  anesthésie. 

Effets  immédiats  :  Gomme  pour  l'œil  du  lapin  la  réaction 
se  traduisit  par  les  symptômes  suivants  :  injection  périkéra- 
lique  péricornéenne,  hyperémie  kérato-conjonctivale,  sécré- 
tion aqueuse  abondante  accompagnée  d'une  mousse  blan- 
châtre. Cette  mousse,  perlée  comme  l'écume  de  savon,  garnit 
le  bord  tranchant  de  la  paupière  inférieure  ou  bien  le  grand 
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angle  de  l'œil.  La  cornée  est  intacte,  Taspect  est  brillant, 
aucune  trace  d*exfoliaiion  épithéliale,  sensibilité  nullement 
influencée.  La  pupille,  Tiris,  les  vaisseaux  ciliaires  restent 
normaux;  cependant,  lorsque  la  vapeur  est  dirigée  sur  une 
ôclérite,  les  vaisseaux  profonds  de  la  sclérotique  se  dégor- 
gent sous  l'action  de  la  chaleur.  La  durée  de  chaque  séance 
est  limitée  de  cinq  à  dix  minutes;  le  nombre  des  séances 
qui  sont  quotidiennes  d'abord  est  porté  jusqu'à  trois  ou 
quatre  par  jour. 

Notre  méthode,  basée  sur  50  observations,  est  appliquée 
dans  les  affections  du  segment  externe  de  ToBil,  savoir  :  la 
blépharite  ulcéreuse,  les  blépharo-conjonclivites,  les  kéra- 
tites inflammatoires  ou  les  kératites  récidivantes,  les  kéra- 
tites phlycténulaires,  les  infiltrations  marginales  ou  cen- 
trales de  la  cornée,  les  kératites  interstitielles^  l'herpès 
fébrile  de  la  cornée,  enfin  dans  la  sclérite.  La  photophobie, 
le  spasme  oculaire,  les  rhagades  marginales  angulaires  si 
fréquentes  dans  les  dites  lésions,  surtout  chez  l'enfant,  cédè- 
rent au  bout  de  quelques  séances  à  l'atmo thérapie  oculaire. 
Dans  les  infiltrations  de  la  cornée  abcédée,  les  projections 
de  la  vapeur  chaude  nous  ont  montré  un  rôle  détersif.  Dans 
l'herpès  de  la  cornée,  iritis,  Tatmothérapie  est  analgésiante. 
Enfin,  dans  la  kératite  interstitielle,  la  vascularisation  plus 
intense  et  de  ce  fait,  la  phagocytose  intime  du  tissu  cornéen 
plus  rapide,  abrège  fortement  la  durée  de  la  kératite. 

Cette  thérapeutique  que  nous  suivons  depuis  dix-sept 
mois  nous  autorise  à  l'envisager  comme  très  active.  Afin 
d^éviter  la  réaction  transitoire  qui  survient  après  l'atmolhé* 
rapie,  nous  interposons  entre  l'œil  et  la  monture  des  lunettes 
si  elles  sont  fumées,  un  peu  d'ouate  que  le  malade  gardera 
une  demi-heure.  Cette  précaution  est  inutile  lorsque  le 
malade  est  à  la  chambre. 

Nous  ne  voulons  pas  exclure  les  moyens  adjuvants,  atro- 
pine, lavages,  ou  le  bandeau  lorsque  les  indications  l'exigent; 
notre  intention  est  de  joindre  à  la  thérapeutique  journa- 
lière un  moyen  artificiel  constant.  Afin  d'éviter  de  nous 
redire  dans  les  observations,  nous  énumérons  en  quelques 
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ligues  les  grands  traits  de  la  lésion,  la  marche  et  la  durée 
d'une  affection  pendant  l'atmothérapie  oculaire*. 


Observation  I.  —  Blépharite  ciliaire  ulcéreuse  bilatérale. 

Mile  Seb,  âgée  de  48  ans,  se  présente  à  ma  clinique  le 
i"  mars  1904  avec  tout  le  cortège  de  la  blépharite  ciliaire, 
lésion  qui  remonte  à  deux  ans  et  irrégulièrement  soignée. 
L'examen  local  montre  une  mauvaise  implantation  des  cils 
entourés  de  foyers  suppuratifs. 

L'œil  droites!  soumis  au  traitement  classique  :  épilatîon, 
pommade  jaune,  massage  tous  les  jours,  tandis  que  Tœil 
gauche  est  soumis  à  l'atmothérapie  oculaire  sans  épilation, 
massage  avec  de  la  vaseline  simple  d^abord,  puis  à  la  vaseline 
ichtyolée. 

Au  bout  de  dix  jours  nous  pouvons  suivre  les  progrès  de 
^amélioration  du  côté  des  projections  chaudes,  tandis  que 
Tétat  de  l'autre  œil  reste  invariable.  Nous  continuons  le 
même  traitement  pendant  quinze  jours  et  Tamélioration  si 
marquée  du  côté  gauche  fait  peu  de  progrès  à  l'autre  œil. 
Après  un  mois,  nous  soumettons  l'œil  gauche  à  l'atmothé-^ 
rapie;  quinze  jours  après  l'amélioration  est  manifeste. 

Observation  II.  —  Blépharite  strumewe. 

Enfant  S...  Jacques,  âgé  de  8  ans,  vient  me  consulter  en 
février  4904  :  état  lymphatique,  atteint  d'une  blépharite 
ulcéreuse  de  l'œil  gauche;  la  lésion  siège  aux  deux  pau- 
pières, mais  plus  accentuée  à  la  supérieure.  Le  bord  de 
cette  paupière  est  fortement  épaissi,  les  cils  agglutinés  sont 
implantés  dans  un  magma  purulent,  ils  se  détachent  au 
moindre  attouchement.  Ëpilation,  massage  avec  la  pommade 
jaune,  glycérine  au  sublimé  n'y  firent  rien.  Nous  avions 
pensé  à  un  état  bacillaire  et  fîmes  quelques  scarifications. 

1.  Nos  obserfaUoas  sont  classées  par  lésions  et  non  dans  Tordre  chrono 
logique. 
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La  lésion  qui  paraissait  rétrocéder  pendant  une  quinzaine, 
tout  à  coup  devient  insensible  aux  traitements.  Une  théra- 
peutique générale  ne  fit  rien.  Nous  soumîmes  cet  enfant  aux 
projections  de  vapeurs  chaudes,  de  plus  massage  avec  une 
pommade  ichtyolée.  Ce  traitement  pendant  quatre  mois 
nous  montre  son  efficacité;  la  paupière  est  complète- 
ment détergée  des  cils,  mais  pas  d'ulcérations,  ni  épaississe- 
ment.  L'enfant  part  au  bord  de  la  mer  et  continue  le  trai- 
tement chez  lui.  Revu  cette  année,  va  très  bien. 

Observation  IIL  —  Kératite  cicatricielle  réchauffée. 

M...  Georges,  âgé  de  5  ans,  se  présente  à  ma  clinique  le 
6  mai  1904,  avec  une  poussée  récidivante  de  kératite  de 
rO.D.  dont  les  répétitions  se  succèdenlàdes  intervalles  si  rap- 
prochés qu'elles  font  le  désespoir  de  la  famille  et  de  l'enfant. 

Photophobie,  rhagade  angulaire,  infiltration  périkécatique, 
hyperémie  conjonctivale,  etc.  Atmothérapie  pendant  cinq 
minutes  et  cela  tous  les  jours.  L'enfant  d'abord  récalcitrant 
accepte  ensuite  facilement  cette  thérapeutique  :  atropine, 
pommade  à  l'oxyde  jaune  et  bandeau  complètent  les  soins. 
Au  bout  de  huit  jours,  tout  rentre  dans  l'ordre. 

En  octobre,  même  année,  une  nouvelle  poussée  de  kéra- 
tite est  vite  jugulée  dans  l'espace  de  quelques  jours  grâce  à 
la  vapeur  chaude. 

Observation  IV.  —  Larmoiement  y  kérato-conjonctivite^ 
rhinite  strumeuse. 

(Voir  cette  observation  détaillée  à  l'atmothérapie  oculaire 
par  voie  nasale.) 

Mme  A..  Hélène,  âgée  de  32  ans,  présente  à  chaque  poussée 
de  coryza  une  poussée  oculaire  caractérisée  par  un  larmoie- 
ment, catarrhe,  sécrétion. 

L'atmothérapie  oculaire  directe  se  complète  par  les  pro- 
jections de  vapeurs  chaudes  dans  le  nez.  Durée  du  traite- 
ment I  un  moisi 
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Observation  V.  —  Kératite  phlycténulaire  O.G. 

P. . .  Julienne,  âgée  de  1 0  ans,  vient  consulter  le  10  novembre* 
1904.  O.G.  parsemé  de  phlyctènes  marginaux,  catarrhe, 
sécrétion,  photophobie,  injection  périkératique. 

10  novembre,  —  Atmothérapie  directe  sur  l'œil  pen- 
dant cinq  minutes,  vascularisation  périkératique  plus 
accentuée. 

11  novembre.  —  Deuxième  projection  de  vapeur  chaude, 
Tenfant  ouvre  mieux  l'œil;  chez  elle  des  lotions  avec  une 
solution  de  fiichl.  Hg  0,10  p.  500. 

12,  13,  14  novembre.  Nous  continuons  l'atmothérapie, 
Famélioration  est  manifeste. 

Plusieurs  observations  identiques  nous  ont  donné  des 
améliorations  rapides  et  cela  en  peu  de  temps. 

Observation  VI.  —  Abcès  de  la  cornée.  Infiltration 
circonscrite.  Iritis, 

L'enfant  René  G. . . ,  âgé  de  4  ans,  est  amené  à  ma  clinique  le 
15  novembre  1904,  avec  une  infiltration  circonscrite  de  la 
cornée  gauche.  La  lésion  qui  remonte  à  quatre  jours  est 
accompagnée  d*une  forte  hyperémie  irienne.  Photophobie, 
sécrétion,  catarrhe. 

15  novembre.  —  Atmos  direct  sur  l'œil,  atropine,  pom- 
made, bandeau.  Les  16,  17,  18  et  19,  même  traitement. 
L'abcès  se  déterge  et  laisse  une  infiltration  marginale  dont 
la  guérison  s'achève  par  l'atropine  et  le  bandeau. 

Observation  VIL  —  Kératite  interstitielle  bilatérale 
à  marche  insidieuse.  Spécifité  héréditaire. 

G...  âgée  de  4  ans,  vient  à  ma  consultation  en  décembre 
1904.  Elle  voit  mal  depuis  une  quinzaine  et  n'ouvre  pas  les 
yeux,  fuit  la  Ijimière.  L'examen  de  ses  yeux  fait  voir  l'absence 

Digitized  by  VjOOQ  IC 


398  QOl^SQkhUo. 

de  toute  sécrétion.  —  O.D.  Infiltration  interstitielle  nuageuse, 
hyperémie  inlçnsQ,  très  peu  d'injection  périkératique,  tout 
au  plus  légère  vascularisation  du  cercle  péricornéen. 
,    0,G.  Même  ^lat, 

A  Texamop  général,  rien  d'anormal,  pas  de  rachitisme,  dç 
scrofulose  ou  tuberculose  os$euse.  Nou3  soumettons  l'enfant 
à  l'atmpthérapie  oculaire,  atrûpine,  frictions  Hg,  etc. 

L'atmolbérapi^  est  faite  saas  cocaïne;  duréç  de  la  séaAce, 
cinq  minutes. 

Mêwie  trait^mç»t  che«  elle,  trois  foia  par  jour.  Au  bout 
de  quiaze  jours,  am^Upration  considérable,  surtout  à 
droite.  Quelques  jours  après  le  mieu^  est  seasible  du  côté 
gauche» 

En  janvier,  les  deux  cornées  sont  complètemçint  éclairciçs, 
Vers  le  15  janvier,  l'enfant  présente  la  lésion  oculaire  dfins 
un  état  des  plus  satisfaisants,  La  mère  nous  fit  savoir 
que  quelques  jours  auparavant,  l'enfant  ayant  reçu  un  choc 
insignifiant  sqr  le  tibia  droit,  ne  pouvait  plus  marcher,  et 
elle  nous  montre  la  région.  Le  tiers  supérieur  du  tibia  pré- 
sente une  voussure  très  accentuée,  non  œdématiée,  mais 
douloureuse  à  la  pression.  L'enfant  appuie  difficilement  sur 
le  pied. 

Le  diagnostic  de  Gomme  est  indubitable.  Emplâtre  deVigo, 
frictions  à  continuer,  repos.  Fin  janvier,  amélioration 
notable  de  ses  yeux  et  de  sa  jambe. 

En  somme,  une  kératite  interstitielle  bien  caractérisée  a 
mis  un  mois  pour  être  complètement  résorbée  grâce  à  la 
vapeur  chaude. 

Observation  VIIL  —  Herpès  fébrile  de  la  cornée. 

M.  R. ..,  âgé  de  38  ans,  vient  à  la  oUnique  le  4  février  1905 
avec  tous  les  symptômes  d'une  éruption  herpétique;  pau- 
pières, joue,  sourcil  de  la  région  gauche  les  montrent.  En 
même  temps  l'œil  gauche  irrité,  photpphobie,  la  cornée  par- 
semée de  petites  vésiculee.  Douleurs  périorbitaires»  insomnie, 
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iri$  hyperéroié.  Qwioinc  et  analgéwne  à  rintérieur.  L'atro- 
pine et  le  bandeau  calment  peu  le  malade.  Dès  le  lendemain» 
atmothérapie  directe  pendant  cinq  minutes  et  le  mieux  se 
fait  sentir.  Nous  continuons  le  même  traitement  les  jours 
suivants  et  tout  rentre  dans  Tordre  au  bout  de  huit  jours. 

Observation  IX.  —  Iritis  rhumatismale. 

Mlle  B...,  âgée  de  50  ans,  subit  des  poussées  îriennes  de 
son  œil  gauche  depuis  sa  ménopause.  Par  un  de  ces  accès, 
elle  vient  à  ma  clinique  en  novembre  1904.  Douleurs  périor- 
bitaires  intolérables,  insomnie.  Atropine,  compresses  chaudes 
la  soulagent  légèrement.  Un  peu  de  lithine  et  salicylate  de 
soude  à  l'intérieur.  Atmothérapie  oculaire  successive  pen- 
dant huit  jours,  traitement  suivi  trois  fois  par  jour  chez 
elle.  Dès  les  premières  projections  chaudes  sur  l'œil,  la 
malade  commence  à  reposer.  Bien  entendu,  Tatropine  e3t 
continuée.  Notre  malade  nous  fait  part  elle-même  de  la  dif- 
férence do  bien-être  oculaire  après  une  atmothérapie.  L'action 
locale  immédiate  suivait  exactement  les  manifestations  dé- 
crites :  injection  périkératique,  hyperémie  conjonclivale, 
sécrétion  abondante  de  larmes,  mousse  blanchâtre  sur  le  bord 
tranchant  de  la  paupière.  L'algie  orbitaire  disparaît  succes- 
sivement, la  poussée  irienne  se  calme  après  dix  jours  de  trai- 
tement. 

Observation  X.  —  Sclérite  diffuse  à  forme  iorpide* 

Mnoe  R...  Cécile,  âgée  de  52  ans,  arthritique,  sujette  aux 
accès  de  rhumatismes,  se  présente  à  ma  clinique  le  27  dé- 
cembre 1904-  avec  tous  les  symptômes  de  la  sclérite  de  l'œil 
gauche  datant  de  trois  semaines.  Hyperémie  limitée  de 
la  conjonctive  bulbaire  recouvrant  une  infillralion  bleuâtre, 
distendue  et  peu  douloureuse  de  la  région  scléroticale  gauche. 
L'inflammation  siège  à  quelques  millimètres  du  limbe  cor- 
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néen.  Le  cercle  périkératique  est  légèrement  œdématié.  Iris 
et  pupilles  normaux. 

O.G. +  1,50    Y  =  4. 
O.D. +4,50    V  =  1. 

La  lésion  évoluant  d^une  façon  torpide,  la  malade  se  tour- 
mente peu  de  la  lésion  oculaire,  elle  est  seulement  inquiète 
de  l'infiltration  bleuâtre. 

Traitement  :  lithine,  compresses  chaudes,  massage,  injec- 
tion sous-conjonctivale  de  NaCl,  rien  n'y  fit. 

En  janvier  tout  traitement  interne  est  suspendu,  nous  ins- 
tituons exclusivement  les  projections  de  la  vapeur  chaude 
faites  régulièrement  par  la  malade  trois  fois  par  jour.  Trois 
semaines  après,  rétrocession  notable  de  ladite  infiltration 
bleuâtre. 

La  malade  esl  revue  le  15  février. 

État  local  :  distension  peu  marquée;  mais  l'injection 
ciliaire  est  presque  effacée. 

En  somme,  nous  reconnaissons  la  marche  cyclique  de  la 
sclérile;  cependant,  il  faut  bien  admettre  l'inocuité  de  la 
méthode  par  les  projections  de  la  vapeur  chaude  directe  et 
la  rétrocession  successive  de  la  lésion. 

(A  suivre,)  C.  Golesceano. 
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A.    A.%T«MELM    et    A.    BEWEOETTI 

Nous  voudrions  réunir,  dans  ces  pages,  les  observations 
connues  jusqu'aujourd'hui  de  syphilis  de  la  cornée  à  forme 
rare,  car  le  nioment  nous  parait  venu  de  tracer,  dans  un 
chapitre  d'ensemble,  les  éléments  diagnostiques  qui  permet- 
traient au  praticien,  se  trouvant  en  présence  de  lésions  cor- 
néennes  particulières,  d'en  dépister  l'étiologie  spécifique. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  la  kératite  parenchymateuse  de 
la  syphilis  acquise^  manifestation  relativement  rare,  il  est 
vrai,  dans  la  période  secondo-tertiaire  ou  dans  les  deux  à 
trois  années  suivant  le  chancre,  mais  dont  le  diagnostic  ne 
présente  pas  de  réelle  difflculté.  Nous  signalerons  simple- 
ment en  passant  les  formes  rudimentaires  d'une  telle  kéra- 
tite, car  il  nous  est  arrivé  d'en  observer  de  tellement  atté- 
nuées, que  l'infiltration  cornéenne  aurait  pu  passer  inaper- 
çue, ou  la  vraie  signification  en  être  méconnue.  Nous  avons 
souvenir  d'un  jeune  homme  de  25  ans,  venu  consulter  à 
notre  clinique  de  La  Chapelle,  pour  nous  demander  un 
numéro  de  verres  correcteurs  de  sa  myopie,  et  montrant,  à 
l'examen  par  éclairage  focal,  examen  que  nous  ne  négli- 
geons dans  aucun  cas^  une  infiltration  de  la  cornée  droite 
dont  il  ne  se  doutait  nullement.  L'infiltration  légère,  mais 
absolument  parenchymateuse  typique,  occupait  la  zone  péri- 
phérique et  une  bonne  partie  de  la  zone  paracentrale,  dans 
tout  le  secteur  inféro-nasal  de  la  membrane;  la  couche  épi- 
théliale  était  partout  indemne;  le  limbe  contigu  était  à  peine 
hyperémié.  Nous  apprîmes,  par  le  malade,  qu'il  avait  eu, 

MC.  d'opht.  â6 
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dix-huit  mois  auparavant,  la  roséole  et  des  plaques  mu- 
queuses buccales.  Nous  rengageâmes  à  reprendre  un  traite- 
ment mercuriel  et,  après  deux  piqûres,  faites  le  jour  même 
et  le  surlendemain,  chacune  de  S  centimètres  cubes  de  solu- 
tion de  biiodure  au  centième,  toute  infiltration  coméenne 
avait  disparu.  Ce  cas  prêterait  à  des  considérations  intéres- 
santes, car  rébauche  de  kératite  parenchymateuse  était  la 
seule  manifestation  témoignant  d'une  phase  active  de  Tinfec- 
tion  syphilitique  au  moment  de  notre  examen.' 

Nous  laisserons  de  côté  la  fatcsse  kératite  ponctuée^  c'est- 
à-dire  le  semis  de  dépôts  exsudatifs  sur  la  face  postérieure 
de  la  cornée  dans  Tuvéite  séreuse  ou  séro-fibrineuse,  et  la 
kératite  secondaire^  qui  accompagne  parfois  les  iritis  ou 
irido-cyclites  assez  intenses.  Cette  kératite  secondaire, 
trouble  limité  de  la  cornée,  qui  augmente  lentement,  ne  se 
vascularise  pas  et  aboutit  à  la  sclérose  plus  ou  moins  opaline 
de  la  membrane,  est  d'une  interprétation  douteuse,  car  il 
pourrait  bien  s'agir  non  pas  d'une  vraie  kératite,  mais  d'un 
processus  plutôt  dystrophique;  le  diagnostic  en  tout  cas 
n'offre  pas  de  difficulté  et  l'étiologie  est  dépistée  par  les 
manifestations  uvéennes  avant  tout. 

Dans  un  même  ordre  d'idées,  nous  ne  ferons  que  signaler 
la  dystrophie  marginale  delà  cornée^  ainsi  dite  par  Terrien*, 
altération  dont  l'origine  syphilitique  paraît  possible,  si  Ton 
songe  à  la  fréquence  des  troubles  cornéens  périphériques 
accompagnant  les  sclérites  ou  épisclérites  du  limbe,  affec- 
tions, ces  dernières,  si  souvent  d'origine  spécilique  non 
douteuse. 

Nous  arrivons  en  plein  dans  notre  sujet,  pour  parler: 
1*  du  chancre  de  la  cornée  (manifestation  primaire);  2**  des 
syphilides  de  la  cornée  (plaques  de  kératite  ulcéreuse  secon- 
daire et  de  la  kératite  ponctuée  vraie  primitive  secondo- 
tertiaire,  que  l'on  pourrait  considérer  comme  plaques 
muqueuses  cornéennes)  ;  3**  des  gommes  de  la  cornée  (mani- 
festations tertiaires). 

1.  Terrien,  Dystrophie  marginale  symétrique  de9  deux  cornées,  etc^ 
Archivée  d'OphtalmoL,  janvier  1900,  p.  12. 
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CHANCRE  DE   LA   CORNÉE 

Quant  au  syphilome  initial  de  la  cornée,  nous  n'avons 
pas  d'observations  personnelles  à  relater,  et  la  littérature  ne 
nous  offre  que  l'observation  de  la  thèse  de  Binet*.  Cette 
observation  nous  semble  assez  intéressante  pour  être  retirée 
aujourd'hui  de  Toubli,  en  la  reproduisant  ici.  Binet,  sous  le 
titre  de  chancre  induré  de  la  cornée,  rapporte  Taulo-obser- 
vation  d'un  de  ses  camarades  d'études,  dans  les  termes  sui- 
vants : 

€  A  la  fin  de  mai  1877,  je  fus  atteint  d'une  conjonctivite 
aiguë  simple  de  l'œil  gauche,  reconnue  par  M.  Lécorché, 
qui  m'adressa  à  un  spécialiste,  le  D""  Hubert.  Je  suivis  le 
traitement  ordinaire  à  ce  genre  d'inflammation. 

€  Le  i*^  et  le  4  juin,  même  état,  même  traitement.  Le 
12  juin,  je  fus  pris  d'une  photophobie  très  intense,  non  seu- 
lement de  l'œil  gauche,  mais  aussi  de  l'œil  droit.  Le  D'  Hu- 
bert diagnostiqua  une  kératite  aiguë  de  l'œil  gauche,  et 
m'ordonna  un  collyre  à  l'atropine,  des  compresses  tièdes 
toutes  les  deux  heures,  un  tampon  d'ouate  sur  l'œil,  enfin 
des  purgatifs  légers.  Le  20  juin,  après  examen  attentif,  le 
D'  Hubert  découvrit,  à  la  partie  gauche  inférieure  et  externe 
de  la  cornée,  une  petite  ulcération  à  fond  grisâtre.  A  partir 
de  cette  époque,  je  fus  pris  de  douleurs  atroces  dans  l'œil 
gauche,  avee  irradiations  autour  de  l'orbite  et  même  dans 
le  côté  droit  de  la  tête;  ces  douleurs  étaient  telles,  que  je 
pris  jusqu'à  6  et  8  grammes  de  chloral  sans  trouver  de  sou- 
lagement. 

€  La  congestion  de  l'œil  augmentant  de  plus  en  plus,  le 
D""  Hubert  me  mit,  pendant  six  jours  consécutifs,  des  ven- 
touses scarifiées  sur  la  tempe,  tout  en  me  faisant  continuer 

1.  Binet,  Du  rôle  de  la  syphilis  dans  la  cécité,  Thèse  de  Lyon,  1883. 
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le  traitement  précédent.  Maïs,  dès  le  24  juin,  mis  en  éveil 
par  la  tendance  de  l'ulcération  à  s'étendre  en  largeur  et  en 
profondeur,  il  soupçonna  la  syphilis.  Il  me  questionna  lon- 
guement et  à  plusieurs  reprises  à  ce  sujet;  mais  je  niais 
absolument  toute  contamination. 

€  Malgré  cela,  et  après  consultation  avec  mon  père,  doc- 
leur  en  médecine,  ces  deux  nr>essieurs  conclurent  le  28  juin 
à  un  chancre  induré;  c'était  la  conviction  intime  du  D*"  Hu- 
bert, qui  m'ordonna  alors  une  pilule  deproloiodure  chaque 
jour  et  des  onctions  de  pommade  belladonée;  en  outre,  il 
me  fit  quelques  scarifications  qui  furent  très  douloureuses,  et 
des  insufflations  d'oxyde  jaune  de  mercure  et  d'oxyde  de  zinc. 

«  Vers  le  l*""  juillet,  l'ulcération  atteignait  les  dimensions 
d'une  pièce  de  20  centimes;  elle  avait  gagné  en  profon- 
deur, sans  toutefois  perforer  la  cornée.  A  cette  époque, 
j'allai  consulter  M.  Ricord,  qui  rejeta  absolument  l'idée 
d'un  chancre  syphilitique.  M.  Fournier,  consulté  également, 
conclut,  au  contraire,  à  la  syphilis;  MM.  Abadie  et  deWec- 
ker,  que  je  vis  le  3  juillet,  arrivèrent  à  la  même  conclusion; 
M.  Galezowski  hésita  à  se  prononcer. 

«  A  partir  du  5  juillet,  l'ulcération  cessa  de  s'accroître  : 
je  distinguais  les  objets  comme  à  travers  un  voile  épais; 
mais  les  douleurs  avaient  cessé,  ou  à  peu  près.  Le  mieux 
s'accentua  de  plus  en  plus. 

«  Le  20,  la  cicatrisation  était  complète,  mais  la  vue  tou- 
jours obscurcie.  La  cornée  malade  était  devenue  irrégu- 
lière; elle  ne  recouvra  sa  sphéricité  que  plus  d'un  an  après. 
Je  suivis  pendant  deux  mois  encore  le  traitement  spécifique; 
la  vue,  quoique  toujours  très  sensible  à  la  lumière,  rede- 
vint à  peu  près  normale,  et  au  mois  de  septembre,  c'est- 
à-dire  plus  de  trois  mois  après  l'accident  primitif,  je  passais 
les  vacances  à  chasser  tous  les  jours  sans  être  autrement 
incommodé  que  par  le  trop  grand  soleil. 

«  A  la  fin  de  septembre,  à  la  suite  de  quelques  excès, 
j'eus  sur  le  corps  une  éruption  que  M.  Fournier  me  déclara 
être  la  roséole;  M.  Ricord  ne  voulut  point  en  reconnaître  la 
spécificité.  Au  bout  de  trois  semaines  de  traitement  mercu- 
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riel,  elle  avait  disparu.  Deux  mois  après  j'eus  sur  la  langue 
de  petites  ulcérations  que  les  D""*  Ricord  et  Fournier, 
d'accord  cette  fois,  reconnurent  pour  des  papules  érosives. 
Elles  cédèrent  au  bout, de  quelque  temps  de  traitement. 
Depuis  lors,  après  trois  ans  pendant  lesquels  je  me  suis 
traité  à  plusieurs  reprises,  je  n'ai  observé  aucun  accident 
nouveau. 

(  Je  suis  persuadé,  maintenant,  qu'il  s'agissait  bien  d'un 
chancre  induré  de  la  cornée.  Comment  ce  chancre  est-il  sur- 
venu? Ce  que  je  puis  affirmer,  c'est  que  je  n'ai  rien  fait  de 
ce  que  l'on  peut  faire  d'ordinaire  pour  arriver  à  un  pareil 
résultat.  J'ai  tout  lieu  de  supposer  que  c'est  à  l'hôpital  que 
je  me  suis  contaminé,  en  me  frottant  l'œil  avec  un  doigt 
malpropre  ». 

JullienS  à  propos  d'un  chancre  induré  de  la  conjonctive 
bulbaire,  de  diagnostic  certain,  chancre  siégeant  sur  le  limbe 
nasal,  mais  ayant  laissé  la  cornée  indemne,  bien  qu'entourée 
d'un  anneau  de  chémosis  intense,  juge  et  résume  ainsi,  fort 
bien,  l'observation  de  Binet  :  «  Le  diagnostic  formulé  par 
Hubert,  accepté  d'abord  par  Fournier,  Abadie,  de  Wecker, 
confirmé  par  l'apparition  des  accidents  secondaires,  ne  peut 
prêter  à  aucun  doute;  mais  il  faut  regretter  le  laconisme  des 
détails.  Nous  savons  seulement  que  le  mal  débuta  sous  la 
forme  d'une  kératite  aiguë,  que  peu  à  peu  il  se  forma  une 
petite  ulcération  à  fond  grisâtre  qui  s'étendit  en  largeur,  au 
point  d'atteindre  le  diamètre  d'une  pièce  de  20  centimes. 
Néanmoins  la  cornée  ne  fut  pas  perforée,  grâce  peut-être  au 
traitement  mercuriel,  sous  l'influence  duquel  on  vit  aussi  se 
calmer  les  douleurs  atroces  du  début.  » 

Pour  une  étude  complète  de  la  question,  l'opportunité 
s'impose  de  parler  des  recherches  de  Salmon*,  faites  surtout 


1.  Jullien,  Traité  pratique  des  maladies  vénérienneSy  Baillière,édit.,  Paris, 
1889. 

2.  P.  SalmoD,  Syphilis  expérimentale  de  la  cornée  et  Syphilis  expérimen- 
tale de  ta  conjor^ctivef  Communications  à  )a  Société  de  Biologie,  séance  du 
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dans  le  but  de  savoir  comment  le  virus  syphilitique  mani- 
festerait son  activité  dans  un  oi^ane  dépourvu  de  glandes  et 
de  vaisseaux,  et  de  surprendre  le  syphilome  primordial  dans 
un  tissu  transparent,  tel  que  la  membrane  cornéenne  à  une 
époque  précoce,  bien  avant  son  apparition  sur  la  peau,  en 
abrégeant  ainsi  la  longue  période  d'incubation  du  chancre 
syphilitique. 

«  Nous  avons  recueilli  —  dit  Salmon  —  le  virus  sur  deux 
malades  atteints  de  syphilis  récente  :  Tun,  couvert  de  syphi- 
lides  florides  (syphilis  maligne  précoce),  avait  eu  le  chancre 
initial  deux  mois  auparavant;  le  second  malade  présentait 
un  chancre  de  la  verge  et  une  éruptipn  discrète  de  syphilides 
papuleuses. 

«  Nous  tenions,  pour  cette  expérience,  à  utiliser,  non  le 
pus  infecté  secondairement  d'un  chancre  induré,  mais  le 
virus  recueilli  dans  le  syphilome  formé. 

c  Les  animaux  choisis  étaient  trois  singes  :  deux  macacus 
cynomolgus  et  un  macacus  sinicus  ;  ce  dernier  a  succombé 
au  cours  de  Texpérience. 

«  L'inoculation  a  été  pratiquée  avec  le  scarificateur  de 
Vidal  :  stries  multiples  sur  la  cornée  n'intéressant  que  l'épi- 
thélium  et  ouvrant  au  minimum  la  couche  celluleuse  cor- 
néenne. 

c  On  a  ensemencé  Tœil  gauche  des  animaux  avec  le  virus 
prélevé  sur  le  malade  à  vérole  intense,  Tœil  droit  avec  le 
virus  recueilli  sur  Tindividu  à  syphilis  bénigne. 

«  Sur  quatre  cornées,  une  seule  (œil  droit)  a  réagi  sous 
rinfluence  du  développement  du  parasite  de  la  syphilis. 

€  Le  trente-troisième  jour,  apparaît  le  premier  symptôme  : 
la  conjonctivite.  Le  trente-septième  jour,  conjonctivite  très 
prononcée  :  dilatation  des  vaisseaux,  œdème  de  la  muqueuse, 
larmoiement.  Irilis  concomitante  :  changement  de  couleur 
de  la  membrane  irienne,  pupille  rétrécie,  peu  sensible  à  la 
lumière,  cercle  périkératique. 

«  Le  quarantième  jour,  l'inflammation  du  pourtour  de  la 
cornée  est  surtout  prononcée   à   la  partie  inférieure  de 
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Toi^ne  :  infiltration,  épaississement  semi-lunaire.  Dans  la 
chambre  antérieure  de  l'œil  on  voit  un  petit  caillot  hémorra- 
gique. Le  quarante-septième  jour  après  Tinoculation,  qua- 
torzième jour  après  Tapparition  du  syphilome,  on  pratique 
l'ablation  du  globe  oculaire. 

I  L'examen  microscopique  montre  les  lésions  suivantes  : 
A  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  Tépithélium  apparaît 
augmenté  dans  le  nombre  des  couches  cellulaires  et  dans  sa 
hauteur;  ceci  est  comparable  à  la  pustule  de  la  vaccine  et  la 
clavelée.  Entre  les  cellules  épithéliales,  des  globules  blancs 
se  frayent  un  passage  :  polynucléaires,  mononucléaires  et 
cellules  migratrices,  étoilées,  chargées  de  pigment.  La 
syphilis  réagit  en  ce  point  par  la  mobilisation  des  monu- 
cléaires  et  des  cellules  à  fonction  pigmentai re. 

i  Dans  le  tissu  celluleux,  au  niveau  de  l'insertion  de  la 
conjonctive  sur  la  sclérotique,  siège  le  néoplasme  spécifique, 
à  contours  bien  délimités,  composé  presque  uniquement  de 
mononucléaires.  Dans  une  artériole,  les  cellules  endothé- 
liales  proliférées  dessinent  des  villosités;  Tartérite  est  très 
nette.  On  rencontre  des  mastzellen  dans  et  autour  du  foyer 
inflammatoire. 

f  L'infection  cornéenne  a  retenti  sur  les  procès  ciliaires, 
oi^ane  vasculaire.  On  y  trouve  en  abondance  des  mononu- 
cléaires et  des  plasmazellen. 

€  A  la  partie  supérieure  de  la  cornée,  la  région  épithé- 
liale  est  traversée  par  des  polynucléaires.  Au-dessous,  dans 
le  tissu  celluleux,  on  constate  la  présence  de  diverses  espèces 
microbiennes.  Cette  polynucléose  (preuve  d'infection  secon- 
daire) se  distingue  nettement  de  la  mononucléaire  signa- 
ture de  la  syphilis. 

c  Les  vaisseaux  de  la  conjonctive,  très  dilatés,  sont  rem- 
plis de  polynucléaires  ;  de  même  pour  les  vaisseaux  de  l'iris. 
L'humeur  aqueuse  est  troublée  par  la  présence  des  leuco- 
cytes mullinucléés. 

€  La  leucocytose  locale  est  donc  très  tranchée,  très  diffé- 
rente dans  le  syphilome  et  à  distance  du  syphilome  dans  les 
points  infectés  secondairement. 
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€  En  résumé,  nous  avons  provoqué  Tinfection  syphilitique 
de  la  cornée.  La  nature  syphilitique  de  cette  lésion  est  prou- 
vée par  le  temps  d'incubation  (33  jours),  la  réaction  sur 
Torgane  vasculaire  et  lymphatique,  les  procès  ciliaires  (iritis 
syphilitique  primitive).  L'examen  histologique  (hypertrophie 
de  répithélium,  réaction  pigmentaire,  mononucléose,  endar- 
térite)  confirme  au  besoin  le  diagnostic  de  syphilis  oculaire.  > 

Nous  avons  reproduit  intégralement  la  note  de  Salmon, 
car  il  eût  été  difficile  de  la  résumer  d'une  façon  plus  efficace. 
Les  détails  histologiques  que  l'auteur  donne  remplacent  le 
chapitre  de  l'anatomie  pathologique  du  chancre  induré  chez 
l'homme,  chapitre  qu'il  sera  difficile  de  pouvoir  jamais 
écrire,  même  si  la  clinique  venait  à  fournir  de  nouveaux 
documents.  Il  faut  retenir,  en  outre,  des  recherches  de  Sal- 
mon,  que  sur  quatre  inoculations  cornéennes  une  seule 
donna  un  résultat  positif,  et  que  sur  un  des  singes  (macacus 
cynomolgus)  inoculés  en  même  temps  à  la  cornée  et  à  la  con- 
jonctive du  même  œil,  l'inoculation  à  la  cornée  fut  néga- 
tive, tandis  que  la  conjonctive  montra  un  chancre  induré 
typique  avec  adénopalhie  sous-maxillaire  du  côté  corres- 
pondant. L'expérience  serait  donc  d'accord  avec  les  données 
cliniques,  qui  montrent  le  syphilome  primordial  de  la  con- 
jonctive relativement  fréquent  et  celui  de  la  cornée  si  rare. 
Si  l'on  tient  compte  aussi  du  peu  d'étendue  de  la  cornée, 
de  sa  sensibilité  exquise  provoquant  le  clignotement  de 
défense,  de  toutes  les  autres  conditions  qui  rendent  difficiles 
l'arrivée  et  la  fixation  du  virus  syphilitique  sur  l'organe  en 
question,  nous  concevons  aisément  l'extrême  rareté  du 
chancre  cornéen,  dont  néanmoins  l'observation  de  Binet  et 
les  expériences  de  Salmon  prouvent,  au  point  de  vue  cli- 
nique et  anatomo-pathologique,  l'existence  possible. 

(A  suivre.)  Antonelli  et  Benedktti. 
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Séance  du  i  juillet  1905 
Présidence  de  M.  Dehenne 


M.  Ddpuy-Dutemps,  secrétaire  annuel^  donne  lecture  du 
procès-verbal  de  la  dernière  séance.  Le  procès-verbal  est  adopté. 

D'  A.  DaRIER.  Traltemeat  de  l'épllhélioma  saperflelel  par 

le  radinn  {Présentation  de  malade),  —  La  malade  que  je  vous 
présente  est  âgée  de  52  ans;  elle aflirine  n'avoir  jamais  connu  chez 
aucun  de  ses  parents  la  moindre  prédisposition  aux  néoplasies 
d'aucune  sorte. 

Il  y  a  huit  ans,  en  1897,  il  lui  vint  sur  le  bord  de  Taile  du  nez 
un  petit  boulon  dur  qu'elle  traita  par  la  teinture  d'iode;  mais  il 
ne  fit  que  grandir. 

En  1899,  un  chirurgien  fit  au  bistouri  une  éradication  com- 
plète de  la  tumeur  qui,  dès  ce  moment,  prit  des  proportions  alar- 
mantes, envahit  l'angle  interne  de  l'œil  et  s'étendit  tout  le  long  du 
bord  inférieur  de  l'orbite.  Une  amélioration  assez  notable  fut 
observée  à  la  suite  d'applications  longtemps  prolongées  de  com- 
presses de  chlorate  de  potasse. 

Enfin,  en  février  1904,  je  vis  la  malade  pour  la  première  fois; 
elle  présentait  le  type  de  ces  épithéliomes  superficiels  à  forme 
serpigineuse,  envahissante,  avec  bourrelet  et  petites  nodosités 
périphériques,  caractéristiques,  sans  surface  ulcérée,  mais  avec 
cicatrices  croûteuses. 

La  lésion  s'étendait  de  l'aile  du  nez  à  l'angle  interne  de  l'œil 
pour  se  prolonger  en  forme  de  croissant  le  long  du  sillon  orbito- 
palpébral  inférieur. 

Je  traitai  toutes  les  nodosités  envahissantes  par  des  pointes  de 
galvano-caulère,  puis  dans  le  cratère  ainsi  formé  je  faisais  un 
attouchement  avec  un  peu  d'acide  chromique  et  par-dessus  je 
mettais  un  peu  de  poudre  de  bleu  de  méthyle. 

En  quatre  ou  cinq  mois  toute  la  surface  était  à  peu  près  cica- 
trisée et  le  malade  retournait  dans  son  pays. 

En  mai  1905  Mme  M...  revint  me  voir  avec  un  envahissement 
nouveau  et  considérable  de  son  mal  du  côté  de  la  paupière  supé- 
rieure, à  l'angle  interne  de  laquelle  s'était  formée  une  tumeur  proé- 
minente, trilobée,  de  la  grosseur  de  trois  pois  juxtaposés  d'aspect. 

Cette  néopla8ie,jusque-là  bénigne,  paraissait  vouloir  prendre  une 
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malignité  particulière;  c'est  du  reste  ainsi  que  se  terminent  sou- 
vent ces  épithéJiomes  dits  superficiels;  pendant  des  années  ils 
érosent  la  peau  de  l'aile  du  nez  et  de  la  joue,  puis  tout  d'un  coup 
ils  envahissent  la  caroncule  et  le  sac  lacrynnai  pour  former  on 
ulcère  térébrant  qui  finit  par  évider  l'orbite  et  les  fosses 
nasales,  etc..  J'ai,  pour  nia  part,  observé  de  nombreux  cas  de  ce 
genre  pour  ne  pas  parler  du  malheureux  collègue  que  nous  avons 
perdu  l'année  dernière  et  qui  avait  toujours  prétendu  que  son 
affection  ne  présentait  aucun  danger. 

Méfiez-vous  donc  toujours  des  classifications  en  épithéliomas 
bénin  et  malin.  Pour  moi  la  malignité  n'est  qu'un  épiphénomène 
dont  le  déterminisme  dépend  bien  souvent  d'un  traitement  intem- 
pestif. 

Il  ne  s'agissait  plus,  dans  notre  cas,  de  faire  des  cautérisatians 
ignées  ou  chimiques;  une  large  exérèse  avec  autoplastie  géné- 
reuse, prise  en  peau  bien  saine,  me  parut  tout  d'abord  le  seul 
parti  à  prendre,  quoique  l'expérience  m^ait  montré  que  souvent  la 
récidive  se  fait  au  bout  d'un  temps  plus  on  moins  long  sur  un 
des  bords  de  l'autoplastie. 

Mais  la  malade  s'opposant  à  toute  opération,  je  pensai  au 
radium  sans  trop  de  confiance,  je  dois  l'avouer,  à  cause  de  la  rapi- 
dité de  l'évolution  et  du  volume  de  la  dernière  néoplasie  et  sur- 
tout à  cause  du  voisinage  du  sac  lacrymal.  Bref,  j'appliquai  sur 
chacun  des  trois  lobes  de  la  tumeur  5  milligrammes  de  sulfate 
de  radium  à  500,000%  collé  avec  un  vernis  émail  sur  une 
plaque  de  cuivre  de  25  millimètres  carrés.  L'application  dura 
environ  une  heure  et  demie  (trente  minutes  sur  chaque  lobe). 
Une  deuxième  application  semblable  eut  lieu  trois  jours  après. 

Au  bout  de  huit  ou  dix  jours  la  tumeur  avait  fondu,  il  ne  restait 
plus  qu'une  surface  très  rouge  érodée  légèrement  en  deux  points. 

Les  applications  de  radium  furent  continuées  tous  les  huit  jours 
sur  toute  la  surface  cicatricielle  et  aussi  sur  l'aile  du  nez  et  la 
joue  où  de  nombreuses  petites  nodosités  se  montraient  en  divers 
points  entourées  de  leur  bourrelet  d'envahissement. 

Voici  un  mois  que  l'on  peut  considérer  la  malade  comme 
guérie  :  au  niveau  de  la  tumeur  de  la  paupière  supérieure  et 
du  canthus  interne,  il  ne  reste  plus  qu'une  légère  dépression 
causée  par  la  disparition  d*une  partie  du  cartilage  tarse;  la 
peau  encore  un  peu  rouge  parait  normale,  à  part  une  petite 
tache  de  xanthélasma;  en  haut  et  en  bas  il  manque  les  premiers 
cils  dont  les  racines  paraissent  avoir  été  détruites. 

Quant  à  la  joue  et  à  l'aile  du  nez,  vous  y  voyez  de  nombreuses 
cicatrices  blanches  causées  soit  par  le  bistouri,  soit  par  le  galvano, 
dont  quelques-unes  autrefois  dures  et  infiltrées,  chéMdeSj  sont 
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depuis  les  applications  de  radium  souples  et  lisses.  Toutes  les 
nodosités  soignées  par  le  radium  ont  disparu  sans  laisser 
aucune  trace^  aucune  cicatrice.  Vous  pouvez  voir  en  deux  points 
encore  une  légère  infiltration  qui  me  fait  penser  que  le  processus 
morbide  n'est  pas  encore  complètement  éteint;  ils  sont  du  reste 
encore  soumis  une  fois  par  semaine  au  radium,  ainsi  que  la  sur- 
face conjonctivale  et  les  points  lacrymaux  qui  me  paraissent  encore 
suspects. 

Ce  qui  m'a  surtout  frappé  dans  ce  cas,  c'est  la  fonte  rapide  de 
la  tumeur  (huit  ou  dix  jours)  et  sa  disparition  complète  sans  aucun 
tissu  cicatriciel,  avec  perte  seulement  d'une  parcelle  de  cartilage 
tarse  et  de  quelques  cils;  il  semblerait  que  Faction  destructive  du 
radium,  dont  on  nous  a  tant  fait  peur,  porte  presque  exclusive- 
ment sur  les  cellules  épithéliomateuses,  alors  que  les  tissus  sains 
stimulés  dans  leur  développement  réparent  rapidement  la  perte 
de  substance  produite  par  le  processus  morbide. 

Celte  absence  relative  de  tissu  cicatriciel  dans  les  cas  de  gué- 
rison  de  cancers  superficiels  par  la  radiothérapie  a  du  reslç  frappé 
tous  les  auteurs;  c'est  là  un  avantage  incommensurable  sur  toutes 
les  interventions  chirurgicales  par  le  fer  ou  par  le  feu  qui,  pas 
plus  que  le  radium,  ne  mettent  à  l'abri  des  récidives  et  qui  sou- 
vent, comme  dans  notre  cas,  sont  la  cause  de  complications  dont 
nous  ne  pouvons  prévoir  ta  malignité.  Le  noli  me  tangere  des 
anciens  a  du  vrai  pour  toutes  les  interventions  violentes. 

On  nous  apportera  certainement  des  cas  où  le  radium  n'aura 
pas  donné  la  guérison  que  nous  en  attendions,  mais  avouons  que 
son  application  est  encore  dans  l'enfance  et  que  les  quantités  que 
î  nous  possédons  ne  nous  permettent  pas  toujours  d'agir  cito  et  tuto; 
I  —  et  puis  l'infaillibilité  n'existe  pas  en  thérapeutique.  Les  résul- 
j  tats  obtenus  par  les  rayons  X  ne  nous  montrent-ils  pas,  après  le 
\  scepticisme  et  les  dénégations  du  début,  que  nous  possédons  dans 
\  ces  radiations  nouvelles  un  agent  thérapeutique  d'une  valeur 
f  incommensurable  qui  en  très  peu  d'années,  malgré  les  difficultés 
sans  nombre  du  début,  donne  aujourd'hui  dans  le  traitement  des 
cancers  superficiels  des  résultats  supérieurs  à  tout  ce  que  nous 
avait  appris  l'ancienne  chirurgie. 

J'ai  moi-même  essayé  d'employer  les  rayons  X  en  oculistique, 
mais  j'y  ai  renoncé  en  faveur  du  radium,  infiniment  plus  maniable 
et  bien  moins  dangereux  qu'on  a  voulu  le  faire  croire;  car,  depuis 
deux  ans  que  je  l'emploie  journellement,  je  n'ai  observé  encore 
aucune  complication  sérieuse,  à  peine  quelque  léger  érythème. 

La  première  fois  que  je  vis  appliquer  le  radium  à  l'épithélioma 
des  paupières  (ulcus  rodens),  c'est  en  juillet  1903,  par  le  î)^  Ma- 
kensie  Davidson  au  London  ophtalmie  Hospîtal. 
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Quelques  observations  ont  été  publiées  dans  différents  journaux 
anglais. 

Personnellement,  j'ai  eu  Toccasion  de  traiter  un  épithéliome 
lérébrant  de  Forbite  chez  lequel  je  n'obtins  pas  d'amélioration 
de  l'état  local,  probablement  parce  que,  à  ce  moment,  je  n'étais  en 
possession  que  de  sels  de  radium  très  faibles  et  en  trop  petite 
quantité  :  0,50  de  bromure  de  radium  à  20,000".  Mais  j'observai 
ce  fait  bien  intéressant  qui  n'avait  été  relevé  encore  par  personne 
avant  moi,  c'est  l'action  analgésiante  remarquable  des  rayons  de 
Becquerel,  fait  qui  a  été  confirmé  dans  nombre  de  cas,  mais  pas 
toujours. 

Chez  une  autre  malade  que  j'avais  guérie,  il  y  a  dix  ans,  d'un 
épithéliome  de  la  racine  du  nez  par  le  galvano-cautère  et  le 
bleu  de  méthyle,  j'ai  eu  l'occasion  de  guérir  une  récidive  par 
une  douzaine  d'applications  de  radium  (bromure  de  radium  0,50 
à  20,000")  pendant  deux  heures  chaque  fois;  mais  n'ayant  pas 
revu  la  malade  depuis  un  an,  je  ne  sais  si  cette  guérison  s'est 
maintenue. 

Dans  le  numéro  du  20  mai  de  YOphtalmologische  Klinik,  le 
D'  H.  Kirchner  insiste  sur  les  avantages  esthétiques  de  la  gué- 
rison de  l'épithélioma  des  paupières  par  le  radium,  11  cite  un 
cas  d'épithélioma  de  l'angle  interne  de  l'œil,  delà  grandeur  d'une 
pièce  de  50  centimes,  qu'il  arriva  à  guérir  en  deux  mois  et  demi 
d'une  façon  complète  et  sans  cicatrice  appréciable. 

Il  se  servit  de  1  milligramme  de  bromure  de  radium  pur  in- 
clus dans  un  petit  appareil  en  plomb  et  Is^iton  dans  lequel  était 
ménagée  une  petite  fenêtre  de  mica.  Vingt  applications  de  quinze 
à  vingt  minutes  chacune  amenèrent  en  six  semaines  la  cicatrisa- 
tion de  toute  la  surface  ulcérée;  mais  il  restait  toujours  le  bour- 
relet périphérique  qui  finit  également  par  se  résorber  au  bout 
d'un  certain  nombre  d'applications  journalières  de  vingt  à  vingt- 
cinq  minutes. 

Dans  le  numéro  du  !••'  juillet  de  British  Médical  Journal^ 
sir  Reeve  Manby  publie  trois  cas  de  guérison  d'épithélioma  super- 
ficiel (rodent  ulcers)  guéris  par  le  radium.  Je  vais  les  résumer 
en  peu  de  lignes  pour  montrer  par  quels  tâtonnements  il  a  fallu 
passer  pour  arriver  à  une  application  rapidement  efficace. 

I.  Le  premier  cas  était  un  ulcère  rongeant  occupant  une  sur- 
face de  2  pouces  de  hauteur  sur  3/4  de  pouce  de  large,  le  long  du 
bord  interne  de  l'orbite  d'un  homme  de  76  ans.  Les  applications 
furent  faites  avec  5  milligrammes  de  bromure  de  radium  con- 
tenus dans  un  tube  de  verre  (dont  on  ne  dit  pas  Tépaisseur). 
Vingt-six  applications  de  vingt  minutes  sur  tous  les  points  de  la 
surf^ace  ulcérée  amenèrent  en  deux  mois  une  cicatrisation   de 
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toute  la  surface  ulcérée;  mais  tout  autour  persistait  un  bourrelet 
induré,  chélolde,  qu*on  parvint  à  faire  presque  complètement  dis- 
paraître en  quatorze  séances  d'une  heure.  L'auteur  redoute  du 
reste  pour  ce  cas  de  prochaines  récidives  qu'il  se  promet  de  traiter 
par  le  même  procédé. 

II.  Le  deuxième  cas  est  un  succès  complet.  Un  ulcus  rodens 
de  la  grandeur  d'un  franc  fut  complètement  guéri  en  dix-neuf 
séances  de  cinquante  minutes.  La  cicatrisation  était  si  parfaite  qu'il 
était  difficile  de  retrouver  la  place  du  mal  antérieur. 

III.  Dans  la  troisième  observation  il  s'agissait  d*un  épithélioma 
du  septum  du  nez  qui  fut  guéri  en  huit  applications  de  cinquante 
minutes  du  même  tube  de  radium. 

Il  est  à  remarquer  que  dans  ces  cas,  où  le  radium  était  contenu 
dans  un  tube  de  verre,  les  séances  ont  dû  être  faites  beaucoup 
plus  longues  que  dans  les  cas  où  le  radium  est  appliqué  avec  un 
enveloppage  de  mica  ou  sous  vernis  inaltérable. 

Mode  d'application.  —  L'application  du  radium  aux  maladies 
cutanées  demande  une  connaissance  assez  approfondie  des  pro- 
priétés physiques  et  biologiques  des  rayons  de  Becquerel.  Nous  les 
avons  longuement  étudiées  avec  le  bienveillant  concours  de 
HM.  Curie,  Becquerel  et  Danysz,  dans  une  série  d'articles  parus 
dans  la  Clinique  ophtalmologique  en  1903  et  1904. 

Les  premières  tentatives  thérapeutiques  furent  faites  par 
H.  Danlos  avec  des  activités  relativement  faibles,  20,000%  mais 
en  assez  grandes  quantités  et  en  applications  prolongées.  Aujour- 
d'hui que  l'on  connaît  mieux  l'action  du  radium  sur  les  tissus 
sains  et  pathologiques,  on  recherche  les  hautes  intensités,  et  la 
plupart  des  applications  sont  faites  avec  du  bromure  de  radium 
dit  pur;  mais  cette  pureté  est  très  relative  et  très  difficilement 
vérifiable  par  le  praticien.  La  luminosité  n'a  aucune  importance; 
seule  la  mensuration  à  l'électroscope  est  un  moyen  de  contrôle 
sûr,  mais  à  la  portée  des  seuls  physiciens. 

Le  moyen  le  plus  sûr  pour  nous  de  connaître  l'activité  du  pro- 
duit que  nous  devons  employer  est  d'en  faire,  dans  l'enveloppage 
qui  doit  nous  servir,  des  applications  de  cinq,  dix,  quinze,  puis 
vingt  minutes  de  durée  sur  la  peau  de  notre  avant-bras  et 
d'observer  au  bout  de  combien  de  jours  viendra  la  rougeur 
caractéristique  de  Taction  du  radium.  Des  petites  taches  rosées, 
puis  rouges,  puis  brunes,  se  montrent  au  bout  de  huit,  quinze  ou 
vingt  jours,  suivant  que  le  radium  est  moins  actif  et  en  moins 
grande  quantité.  Quand  le  radium  est  très  pur  et  qu'il  est  séparé 
de  la  peau  par  un  simple  vernis,  la  brûlure  peut  apparaître  de 
suite  après  l'application.  Dans  un  tube  de  verre  la  perte  de  radia- 
lion  peut  aller  jusqu'à  90  p.  100  de  sa  valeur  totale,  suivant 
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Fépaisseur  du  verre.  Le  mica  et  le  celluloïd  ou  le  caoutchouc 
absorbent  beaucoup  moins,  mais  s'altèrent  assez  facilement; aussi 
M.  Curie  a-t~il  cherché  à  employer  des  sels  de  radium  insolubles 
(sulfate)  qu'il  suspend  dans  un  vernis  qui  s'applique  sur  les 
métaux  et  qui  porté  à  une  température  de  500^  acquiert  la  soli- 
dité de  l'émail. 

Ces  appareils  radioactifs  à  sels  collés  dont  je  vous  présente  ici 
deux  spécimens  sont  appelés  à  simplifier  beaucoup  les  applica- 
tions du  radium  et  sur  la  peau  et  sur  les  muqueuses. 

Le  premier  me  sert  dans  le  traitement  des  épithéliomas,  du 
chalazion,  des  verrues,  etc. 

Le  second  me  sert  dans  le  trachome,  les  tuberculoses  conjonc- 
tivales  et  certaines  kératites  parenchjmateuses.  Une  observation 
nécessaire  à  l'emploi  de  ces  sels  collés  est  que  ces  appareils  ne 
peuvent  donner  leur  action  maxima  qu'un  mois  après  qu'ils  oot 
été  (ails  ;  car,  vous  le  savez,  le  radium  porté  à  500*  perd  momen- 
tanément toute  sa  radioactivité  qu'il  ne  récupère  qu'au  bout  de 
trente  jours. 

Les  appareils  que  je  vous  présente  contiennent  chacun 
«5  milligrammes  de  sulfate  de  radium  à  500,000'.  Si  je  les 
applique  pendant  quinze  minutes  sur  la  peau  dorsale  de  ma  main, 
il  se  produit  au  bout  de  huit  jours  une  plaque  rouge  et  qui  va 
mettre  deux  mois  à  disparaître.  Tous  les  sujets  ne  réagissent  pas 
avec  la  même  intensité;  les  enfants  sont  plus  vite  et  plus  profon- 
dément brûlés  :  il  ne  (aut  donc  pas  faire  chez  eux  des  séances  de 
plus  de  six  minutes  (avec  cet  appareil).  Les  femmes  réagissent 
aussi  plus  rapidement. 

Chose  intéressante,  la  pose  peut  être  plus  longue  sur  les  surfaces 
ulcérées,  épilhéliomateuses. 

Néanmoins  dans  ces  cas  je  ne  fais  pas  les  séances  de  plus  de 
vingt  à  trente  minutes  pour  chaque  surface  recouverte  par  l'appsr- 
reil  et  je  ne  les  répèle  que  tous  les  deux  ou  trois  jours,  souvent 
môme  seulement  tous  les  huit  jours. 

L'émanation  du  radium  est  appelée  à  nous  rendre  aussi  de  très 
grands  services.  J'en  fais  depuis  un  an  l'essai  avec  des  résultats 
fort  intéressants  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  Le  D'  Rebns, 
trop  161  perdu  pour  la  science,  a  observé  des  guérisons  de  derma- 
toses rebelles  (psoriasis  eczéma)  à  la  suite  d'applications  de  pom- 
mades saturées  d^émanatiou  de  radium.  Ses  recherches  ont  besoin 
d'être  continuées.  J'ai  moi-même  employé  avec  un  certain  succès 
de  la  vaseline  radioactive  dans  quelques  blépharites  et  quelques 
kératites. 

M.  MoRAX.  ~  L'expérimentation  et  l'observation  clinique  nous 
ont  montré  l'existence  d'une  incubation  de  quatorze  jours   au 
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moins  et  de  trente-cinq  jours  au  plus  dans  la  production  de  la 
réaction  cutanée  produite  par  le  radium  et  les  rayons  X.  Je  me 
demande,  dans  ces  conditions,  comment  M.  Darier  peut  se  rendre 
compte  de  la  susceptibilité  individuelle  des  malades  aux  radia^ 
tiens  en  un  temps  plus  court  que  celui  que  je  viens  de  vous  indi- 
quer. 

M.  E.  Valude.  —  La  radiothérapie,  Taction  des  rayons  X  et 
du  radium  est  une  question  encore  pendante  et  il  convient  que 
chacun  apporte  dans  le  débat  les  faits  qu'il  a  pu  observer. 

Avant  d'«xprimer  une  opinion  sur  l'action  thérapeutique  de 
ces  moyens  nouveaux,  je  résumerai  ici  l'observation  de  quatre 
malades  de  mon  service  de  la  clinique  des  Quinze- Vingts.  De  ces 
quatre  malades,  deux  étaient  atteintes  de  cancrolde  de  forme 
grave,  une  d'un  cancroïde  d'apparence  plus  bénin  et  n'ayant  pas 
récidivé;  le  quatrième,  qui  est  un  homme,  présentait  un  papil- 
lome  palpébral.  Trois  de  ces  malades  ont  été  traités  exclusive- 
ment par  des  applications  de  radium,  la  quatrième  successivement 
par  le  radium  et  par  les  rayons  X. 

Voici  d'ailleurs  ces  observations  : 

Obs.  I.  Epithélioma  térébrant  récidivant;  application  de 
radium;  insuccès.  —  Mme  H...,  âgée  de  55  ans,  entre  à  la  cli- 
nique des  Quinze-Vingts  le  !22  avril  1904. 

Le  début  de  l'affection  remonte  à  huit  années  et  parait  avoir 
été  un  papillome  de  la  joue  droite.  Traité  par  des  caustiques 
divers,  il  prit  de  l'extension  et  fut  enlevé  il  y  a  cinq  ans.  Récidive. 

La  malade  vient  alors  me  consulter  en  juillet  1903  et  je  lui 
pratiquai  une  seconde  extirpation  de  la  tumeur. 

C'est  la  nouvelle  récidive  que  nous  avons  à  traiter  actuel- 
lement. 

22  avril  1904.  ~  La  malade  présente  une  ulcération  ovale  de 
2  centimètres  sur  5  centimètres  environ  et  siégeant  à  la  partie 
externe  de  l'aile  du  nez.  Cette  ulcération  recouverte  de  croûtes 
adhérentes  présente  une  double  induration  aux  bords  supérieur 
et  inférieur,  avec  rétraction  de  la  peau  voisine  h  ce  niveau;  la 
peau  de  la  paupière  inférieure  est  œdématiée. 

L'application  du  radium  est  faite  au  moyen  d'un  tube  fermé 
par  une  lame  de  mica  et  contenant  10  milligrammes  de  bromure 
de  radium,  puis  sur  chacun  des  points  de  la  bordure  de  Tulcéra- 
tioii,  surtout  sur  les  points  indurés,  le  tube  possédant  une  surface 
radiante  de  1  demi-centimètre  environ  est  laissé  en  place 
quinze  minutes,  ce  qui,  vu  l'étendue  de  la  surface  malade,  repré- 
sente une  application  d'une  durée  totale  d'une  heure  un  quart. 

25.  —  La  malade  qui  souffrait  spontanément  avant  le  traite- 
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ment,  a  moins  souffert  dans  la  nuit  qui  a  suivi  Tapplication  du 
radium,  mais  les  souffrances  sont  revenues,  et  plus  vives  peut- 
être,  ensuite.  La  plaie  est  débarrassée  des  croûtes  et  apparaît 
détergée,  rose. 

2  mai.  —  Les  douleurs  sont  plutôt  moins  fortes,  la  plaie  est 
belle,  moins  profonde;  au  pourtour  de  l'ulcération  la  peau  se 


Fie.  1.  —  Mme  H.  . 

vascularise  et  se  marbre  de  taches  vasculaires  foncées.  Nouvelle 
application  du  tube  de  radium  (trois  applications  de  dix  minutes)  sur 
les  nodosités  persistantes  seulement. 

8.  —  La  plaie  est  toujours  d'un  bel  aspect,  mais  très  pro- 
fonde (6  à  8  millim.),  à  bords  tranchants  et  taillés  à  pic;  les  indu- 
rations semblent  avoir  diminué,  sauf  à  Tangle  inféro-externe.  Une 
application  de  radium  pendant  dix  minutes  est  faite  en  ce  poinL 
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Ce  qui  domine  la  scène  à  c^  moment»  ce  sont  les  douleurs 
locales  qui,  avec  des  variantes  d'intensité,  constituent  la  princi- 
pale préoccupation  de  la  malade.  Ualgré  des  calmants  les  plus 
vi^riés,  cesf  douleurs  l'empêchent  de  dormir  la  nuit  et  h  certains 
moments  deviennent  intolérables. 

La  plaie  reste  granuleuse,  non  bourgeonnante,  mais  ^e  creuse 
toujours,  et  le^  bords  restent  indurés,  adhérents  aux  parties  pro- 
fondes; la  peau  du  voisinage,  lisse,  tendue,  d'une  couleur  lie  de 
vin,  est  complètement  adhérente  dans  la  prorendeur;  et  c'est 
cette  cuirasse  rigide,  épitbéliomateuse,  qui  cause  à  la  malade 
d'atroces  souffrances. 

Les  applications  du  tube  de  radium  répétées  à  intervalles 
variables  n'ont  aucune  iiction  ni  sur  la  marche  de  l'ulcère,  qui 
d'ailleurs  s^étend  peuy  ni  sur  les  douleurs. 

La  malade  est  alors  renvoyée  chez  elle  au  mois  d'août;  nous  la 
revoyons  en  octobreJoujours  diins  le  même  état,  avec  des  douleurs 
de  plus  en  plus  vives,  et  nous  apprenons  actuellement  que  sa 
mort  n'est  plus  qu'une  question  de  peu  de  jours. 

Il  ne  nous  est  pas  possible  de  savoir  s'il  y  a  eu  généralisation 
du  cancer;  il  n'y  en  avait  nulle  apparence  an  moment  où  nous 
l'avons  eue  entre  nos  mains, 

Obs.  il  ÉpitkéHoma  palpétro-eonjanctival^  récidivant;  appli- 
cation de  radium;  amélioration,  r-^  Hme  G..*,  âgée  de  62  ans, 
entre  dans  mon  service  des  Quinze-Vingts  le  4  mai  i90i. 

L'affection  A  dlibuté  il  y  a  huit  ans  environ  et  aurait  été  traitée 
à  ce  tùom^nUAh  #n  province,  sans  qu'il  soit  possible  d'établir 
exactement  l0f9nr#  d'intervention  qui  fut  employé. 

Depuis  trois  ani  M  se  forme  nettement  à  l'angle  interne  de 
l'œil  gauche  un  bourgeonnement  qui  atteint  non  seulement  le 
bord  palpébral,  maïs  Tîntérieur  de  Toeil. 

4  mai  1904.  —  Quand  la  malade  se  présente  à  notre  observa- 
tion, nous  constatons  à  gauche  une  diminution  du  diamètre  de  la 
fente  palpébrale,  et  l'existence  d'un  bourrelet  induré  qui  circon- 
scrit tout  entier  l'angle  interne  de  l'œil  droit,  jusqu'à  l'union  du 
tiers  iDtern^  avec  les  dcnx  tiers  externes  des  paupières. 

On  écarte  très  difficilement  le$  paupières,  et  la  supérieure 
œdémutiée^t  peu  aisée  à  soulever.  On  constate  néanmoins  que 
1^  muqueuse  bulbaire  de  la  région  interne  et  caronculaire,  ainsi 
que  celle  qui  double  la  paupière  inférieure,  est  le  siège  d'une 
infiltration  néoplasique  lardacée.  L'œil  paraît  sain  et  conservé.  La 
conjonctive  malade  saigne  facilement  pendant  les  manoeuvres 
eiiécutées  pour  ouvrir  les  paupières. 

Pas  de  gangUeus  près  du  voisinage.  On  commence  chez  la  ma-^ 

RBC.  d'opht.  i7 
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lade  Tapplication  du  tube  aplati  conlenant  iO  milligrammes  de 
radium. 

8.  —  Une  seconde  application  est  faite  et  la  malade  semble 
ouvrir  l'œil  plus  facilement;  toutefois  il  s'est  produit  une  vive 
réaction  du  c6lé  de  la  peau  des  paupières  qui  sont  toutes  deux 
d'un  rouge  vif. 

18.  —  Application  de  rndium  pendant  vingt  minutes  sur  les 


FiG.  2.  —  Mme  G. 

paupières  éversées;  celle  application  rend  la  muqueuse  plus  sai- 
gnante qu'auparavant. 

Jusqu'à  la  fin  de  Juillet  où  la  malade  reste  dans  mon  service 
des  Quinze-Vingts,  il  lui  fut  fait  encore  une  dizaine  d'applications 
du  radium,  soit  à  la  surface  cutanée  des  paupières,  soit  directe- 
ment sur  la  muqueuse  par  l'introduction,  entre  les  paupières, 
d'un  petit  tube  de  verre  contenant  du  radium  et  construit  dans  ce 
but. 

Le  résultat  fut  que  l'induration  du  bourrelet  marginal  cutané 
des  paupières  diminua  véritablement,  laissant  un  peu  plus  de 
facilité  pour  l'ouverture  palpébrale,  sans  que  pour  cela  la  malade 
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pût  la  réaliser  elle-même,  mais  la  muqueuse  caronculaire  et  sur- 
tout bulbaire  resia  toujours  malade  et  saignant  facilement;  de 
plus,  la  peau  de  la  paupière  supérieure  demeure  toujours  de 
plus  en  plus  œdéroatiée  et  d'un  rou^e  assez  vif. 

Au  mois  de  novembre  la  malade 'revint,  et  quelques  nouvelles 
applications  de  radium  et  même  de  pommade  radiolée  laissèrent 
les  choses  en  Tétat. 

Je  la  dirige  alors  dans  le  service  de  M.  Béclère,  àThôpital  Saint- 
Antoine  où  depuis  le  7  décembre  jusqu'à  l'heure  actuelle  elle 
passa  chaque  semaine  aux  rayons  X  ("20  séances),  recevant  environ 
à  chaqueséance  3à4unilés  H  (chromo-radiomètre  deHolzknechl); 
l'ampoule  était  placée  de  façon  à  ce  que  l'anticathode  se  trouvât 
à  15  centimètres  de  l'œil,  chaque  application  durant  vingt  minutes 
environ. 

ib  juin  1905.  —  Lerésultatde  cette  longue  suite  d'applications 
radiothérapiques,  radium  d'abord,  rayons  X  ensuite,  est  le  suivant  : 
l'induration  des  bords  palpébraux,  la  néoplasie  marginale,  est 
certainement  disparue.  Toutefois  la  paupière  supérieure  est  très 
gonflée,  rouge  et  remplie  de  veinosités  permanentes;  elle  reste 
soudée  au  bord  de  la  paupière  inférieure  et  à  la  muqueuse  bul- 
baire dans  les  deux  tiers  externes  environ. 

Je  sépare  les  paupières  au  moyen  d'un  débridement  sanglant 
avec  les  ciseaux  et  je  constate  que  la  muqueuse  de  la  région 
externe  de  l'œil  et  des  bords  palpébraux  est  saine,  mais  qu'à  la 
région  interne  et  dans  le  cul-de-sac  inférieur  de  l'angle  interne, 
cette  muqueuse  présente  un  aspect  lardacé  caractéristique.  Même 
le  sillon  oculo-palpébral  en  ce  point  semble  avoir  une  tendance 
à  se  creuser. 

L'œil  aperçu  après  la  libération  de  la  paupière  a  conservé  sa 
vision,  mais  la  pupille  est  déformée  par  une  adhérence  partielle 
et  il  semble  y  avoir  une  certaine  rigidité  du  tissu  irien  qui  réagit 
mal  à  l'instillation  de  l'atropine. 

En  somme,  la  guérison  ici  n'est  pas  complète,  bien  qu'il  y  ait 
eu  certainement  arrêt  dans  la  marche  de  la  néoplasie,  surtout  de 
la  néoplasie  portant  sur  la  marge  des  paupières;  cette  partie  de 
la  tumeur  a  certainement  été  arrêtée  dans  son  développement. 

Obs.  III.  Cancroide  cutané  de  Vangle  interne.  Application 
de  radium.  Guérison.  —  Mme  A...  âgée  de  49  ans,  se  présente 
à  notre  observation  de  la  clinique  des  Quinze- Vingts,  le  16  dé- 
cembre 1904. 

Elle  porte  une  petite  tumeur,  bourgeonnante,  vascularisée 
mais  non  ulcérée,  de  la  peau  de  l'angle  interne  des  paupières, 
dans  la  région  du  sac.  C'est  à  celte  variété  d'épithélioma  cutané, 
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de  nature  assez  peu  maligne  en  somme,  car  l'extension  en  est  sou- 
vent peu  rapide,  ou  même  nulle,  que  Verneuil  donnait  le  nom 
d'adénome  sudoripare,  pour  signifier  que  la  néoplasie  était  ici 
d'une  faible  malignité. 

Toutefois  la  malade  se  plaiirt  que  le  petit  bourgeon  de  la  peau 
de  sa  joue  semble  augmenter,  et  elle  ajoute  qu'il  y  a  seize  ans 
elle  a  été  opérée  d'une  tumeur  au  sein  gauche. 

Le  i6  décembre  une  première  application  du  tube  de  radium 
fut  faite  pendant  une  heure  et  suivie  d'une  réaction  cutanée  très 
vive. 

Quinze  jours  après  une  deuxième  application  fut  faite,  applica- 
tion de  vingt  minutes  en  deux  reprises. 

Après  cette  application^  très  rapidement  la  tumeur  diminua  et 
disparut  sans  s'ulcérer. 

Actuellemenl,  au  mois  de  juin,  c'est-à-dire  six  mois  après,  il 
n'en  reste  plus  de  trace  visible,  la  guérison  est  complète. 

Obs.  IV.  Papillome  de  la  paupière.  Application  de  radium. 
Guérison.  —  H.  L...,  âgé  de  53  ans,  porte  depuis  une  vingtaine 
d'années  une  végétation  papillomateuse  à  la  paupière  supérieure 
de  l'œil  gauche.  Cette  néoplasie,  large  de  6  millimètres  environ, 
couvre  une  surface  assez  longue,  de  1  centimètre;  la  partie 
inféro-iuterne  de  la  paupière  supérieure  envahissant  également 
le  bord  de  la  paupière  et  la  muqueuse  marginale.  Cette  petite 
tumeur  s'excorie  facilement  et  présente  des  croûtes,  entretenant 
une  certaine  irritation  de  la  région  et  de  la  sécrétion  conjoncti- 
vale.  Ce  papillome  a  été  traité  sans  succès  par  des  cautérisations 
au  crayon  de  nitrate  d'argent. 

Le  23  décembre  1904  on  fait  sur  cette  petite  tumeur  une 
application  d'un  tube  (en  boîte  en  ébonite  décrite  précédemment) 
contenant  30  milligrammes  de  bromure  de  radium  pur.  Applica- 
tion de  vingt  minutes. 

Quinze  jours  après,  la  disparition  de  la  néoplasie  était  complète 
et  elle  parait  avoir  été  définitive,  car  j'ai  reçu  depuis  des  aou- 
velles  du  malade  qui  me  raconte  que  r ieo  n'a  plus  reparu. 

Il  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  matière  à  de  longues  considéra- 
tions sur  les  effets  de  la  radiothéi^pie  dans  les  cas  précédents.  Ce 
qui  fait  l'intérêt  de  cotle  communication,  c'est  que  les  quatre  cas 
observés  représentent  la  gamme  à  peu  près. complète  des  tumeurs 
épithéliales  que  les  paupières  nous  offrent  à  étudier  :  épiihélioma 
térébrant  malin  (obs*  I);  épithélioma  de  la  peau  et  de  la  mu- 
queuse (obs.  II)  ;  épiihélioma  cutané  simple  (obs.  III);  papillome 
(obs.  IV). 
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On  voit  par  la  lecture  de  ces  observations  que  la  radiothérapie 
a  eu  un  effet  bien  variable  dans  ces  différents  cas  et  tout  à  fait  en 
rapport  avec  le  degré  de  malignité  du  mal. 

Notons  aussi  que  les  rayons  X  employés  dans  le  cas  de  notre 
observation  II  paraissent  avoir  agi  avec  plus  d'énergie  que  le 
radium  ;  il  est  vrai  que  la  première  botte  de  radium  ne  contenait 
que  10  milligrammes  de  radium,  alors  que  la  seconde  en  renfer- 
mait 30  milligrammes,  et  celle-là  n'a  pas  été  essayée  chez  notre 
malade. 

Enfin  ni  les  applications  de  radium,  ni  celles  des  rayons  X  ne 
semblent  offrir  un  danger  réel  pour  la  vision;  nous  n'avons 
malheureusement  pas  pu  examiner  le  fond  de  l'œil  de  notre 
malade  de  l'observation  II,  la  seule  qui  ait  supporté  de  nombreuses 
applications  surVœil  (paupières  fermées  ou  même  directement)] 
mais  la  vision  s'est  montrée  conservée  et  normale,  et,  sauf  une 
certaine  rigidité  de  l'iris,  il  ne  paraît  pas  probable  qu'il  se  soit 
produit  des  altérations  profondes  de  l'organe. 

En  résumé, et  pour  conclure,  nous  croyons  que  la  radiothérapie 
(radium  ou  rayons  X)  est  d'une  efficacité  absolue  dans  les  cas 
bénins,  où  l'exérèse  complètement  faite  donne  elle-même  des 
résultats  certains.  La  radiothérapie  est  donc  une  ressource  pour 
les  sujets  qui  redoutent  une  intervention  chirurgicale. 

Dans  les  cas  difficiles  et  dont  l'ablation  est  suivie  de  récidives, 
la  radiothérapie  est  exposée,  croyons-nous,  à  l'insuccès.  De 
plus,  le  traitement  radiothérapique  est  long,  non  exempt  de 
réaction  îrritative,  et  souvent  à  sa  suite  les  paupières  restent 
œdématîées  et  très  colorées  en  rouge  lie  de  vin. 

Chez  notre  malade  de  l'observation  II,  après  cette  longue  suite 
de  traitement  radiothérapique  par  le  radium  d'abord  et  ensuite 
par  les  rayons  X,  ce  qui  a  duré  un  an,  nous  devons  maintenant 
attaquer  la  néoplasîe  conjonctivale  de  l'angle  interne  avec  le  gal- 
vano-cantère,  pour  essayer  de  détruire  sur  place  ce  que  ni  le 
radium  ni  les  rayons  X  n'ont  pu  faire  disparaître. 

Nous  pensons  donc,  en  définitive,  que  l'exérèse,  largement 
faite,  reste  le  traitement  de  choix,  à  la  fois  le  plus  rapide  et  le  plus 
sûr,  pour  tous  les  épithéliomas  accessibles  au  bistouri. 

La  radiothérapie  sera  indiquée  quand,  pour  une  raison  quel- 
conque, on  ne  pourra  ou  on  ne  voudra  intervenir  chirurgicale- 
ment. 

Elle  est  évidemmenV souveraine  dans  les  lésions  d'épithélioma 
cutané  simple  ou  de  papillome;  en  quelques  jours  ces  tumeurs 
disparaissent  sous  l'influence  du  traitement  radiothérapique. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  dans  ces  cas-là,  et  avec  l'exérèse 
sanglante,  le  guérison  est  obtenue  en  quarante-huit  heures  ou  en 
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peu  de  jours,  du  moins,  si  la  perte  de  substance  est  un  peu  large. 

M.  A.  Terson.  —  Je  n'ai  conseillé  le  radium  que  dans  un  cas 
de  multiples  récidives  d*un  épilhélioma  roélanique  de  la  conjonc- 
tive, chez  un  malade  âgé  de  70  ans,  fils  d'une  cancéreuse  et 
repoussant  Tanesthésie  générale  et  Texentération  de  l'orbite  et  des 
paupières,  son  œil  y  voyant  parfaitement. 

L'application  directe  du  radium  sur  la  conjonctive,  faite  parun 
radiologue,  médecin  des  hôpitaux  bien  connu,  a  entraîné  en 
novembre  dernier,  au  bout  d'un  mois  et  demi,  la  disparition  d'un 
gros  nodule  sous-conjonctival  après  une  réaction  sans  gravité.  La 
tumeur  a  récidivé  à  Pâques  et  le  même  radiologue  a  entrepris  une 
nouvelle  cure  par  le  radium  qui  a  déjà  réduit  sensiblement  un 
prolongement  palpébral  de  la  tumeur.  Il  y  a  donc  des  cas  où, 
malgré  les  dangers  possibles,  on  est  contraint  d'appliquer  la  radio- 
thérapie, lorsque  le  malade  refuse  toute  intervention  chirurgicale. 

M.  CheYALLEREAU.  Vd  cas  d'ophtalmie  sympathique.  —  Une 

enfant  de  11  ans,  Wladimire  W...  nous  est  amenée  aux  Quinze- 
Vingts,  le  27  mars  dernier,  présentant  à  l'œil  gauche  de  profondes 
lésions  traumaliques  par  éclat  de  bois,  reçues  la  veille  au  soir.  Il 
existe  une  plaie  verticale  de  la  sclérotique  tangente  au  limbe  en 
dedans  et  ayant  à  peu  près  les  mêmes  dimensions  que  le  diamètre 
de  la  cornée.  Les  bords  de  cette  plaie  laissent  passer  une  large 
hernie  de  l'iris.  Néanmoins  il  n'y  a  pas  de  sang  ni  dans  la  chambre 
antérieure,  ni  dans  le  corps  vitré,  et  on  éclaire  facilement  l'œil 
dont  les  milieux  sont  restés  parfaitement  transparents.  L'œil  droit 
parait  normal,  sauf  une  petite  taie  placée  à  la  partie  inféro-interne 
et  remontant  à  l'âge  de  5  ans. 

Songeant  surtout  à  mettre  l'œil  gauche  à  l'abri  de  toute  infec- 
tion, nous  appliquons  sur  cet  œil  un  pansement  qui  sera  renou- 
velé tous  les  deux  jours.  C'est  le  i  avril  seulement  que  nous 
procédons  à  la  résection  de  la  hernie  de  l'iris.  L'œil  a  encore  une 
consistance  au-dessous  de  la  normale,  les  milieux  sont  toujours 
transparents  et  il  n'existe  aucune  lésion  des  membranes  internes, 
mais  il  existe  une  dépression  assez  profonde  au  niveau  de  la  plaie 
de  la  sclérotique.  Cet  œil  compte  les  doigts  à  50  centimètres. 

Craif^nant  toujours  l'ophtalmie  sympathique  avec  une  plaie 
occupant  un  pareil  siège,  nous  surveillons  attentivement  l'œil  droit 
dans  lequel,  en  outre  de  la  petite  taie  dont  nous  avons  déjà  parié, 
nous  ne  trouvons  qu'un  astigmatisme  hyp.ermétropique  direct  de 
1  dioptrie.  L  acuité  visuelle  de  cet  œil  est  de  0,5. 

L'enfant  a  eu  quelques  bronchites  dans  son  enfance,  mais  depub 
longtemps  l'état  général  est  bon. 

Le  19  maif  pour  la  première  fois,  nous  constatons  à  droite  dp 
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rîrido-choroïdîte,  avec  piqueté  de  la  membrane  de  DescemeJ, 
troabie  du  corps  vitré;  la  papille  paraît  Houe.  Ne  doulanl  pas  du 
début  d'une  ophtalmie  sympathique,  nous  faisons  prévenir  la  mère 
dont  le  consentement  nous  arrive  les  jours  suivants,  et  le  24  mai 
nous  procédons,  après  anesthésie  au  chlorure  d'éthyle,  à  Ténucléa- 
tion  dç  l'œil  gauche  dont  l'aspect  n'a  pas  changé. 

Dès  le  surlendemain,  Toeil  droit  est  devenu  beaucoup  plus  clair; 
les  dép6ts  de  la  membrane  de  Descemet  sont  à  peine  visibles, 
mais  le  corps  vitré  est  encore  flou,  permettant  cependant  de 
distinguer  nettement  une  névrite  optique  avec  œdème  péripa- 
pillaire. 

Dès  le  19  mai,  date  de  l'apparition  de  Tophtalmie  sympathique, 
l'enfant  avait  été  soumise  à  des  frictions  mercurielles  avec3  grammes 
d'onguent  par  jour.  Ces  frictions  ont  été  continuées  jusqu'au  28  juin . 
Pendant  ce  temps  les  phénomènes  se  sont  peu  à  peu  amendés;  la 
cornée  a  repris  toute  sa  transparence,  en  dehors  de  la  petite  taie 
ancienne;  le  corps  vitré  est  redevenu  très  clair  et  la  papille  de 
même  est  redevenue  tout  à  fait  nette.  L'acuité  visuelle  est  de  0,5 
comme  auparavant. 

Cette  observation  nous  paraît  présenter  deux  points  intéressants  : 
d'abord  l'apparition  successive  et  à  peu  d'intervalle  dedeux  formes 
les  plus  habituelles  de  l'ophtalmie  sympathique,  l'irido-choroïdite 
et  la  névrite  optique;  en  second  lieu,  la  disparition  rapide  et 
complète  des  accidents  sympathiques  après  l'énucléation. 

Beaucoup  de  nos  confrères  hésitent  à  pratiquer  l'énucléation 
lorsque  l'ophtalmie  sympathique  est  déjà  déclarée,  et  ces  hésita- 
tions sont  justifiées  par  de  nombreux  cas  dans  lesquels,  après 
l'énucléation,  l'ophtalmie  sympathique  a  continué  sa  marche,  ou 
même  a  pris  une  allure  plus  rapide.  C'est  sans  doute  une  question 
d'intensité  de  finjection.  Le  cas  de  notre  petite  malade  nous 
décidera  dorénavant  à  pratiquer  l'énucléation  le  plus  tôt  possible, 
même  après  ledébuldePophtalmie  sympathique,  lorsque  ce  début 
sera  récent,  et  surtout  lorsqu'on  ne  pourra  espérer  grand'chose  de 
l'œil  sympathisant. 

M.  A.  Terson.  — A  côté  d'autres  observations  où  l'énucléation, 
faite  en  pleine  ophtalmie  sympathique,  n'a  pas  eu  d'effets  marqués, 
je  puis  citer  trois  cas,  aujourd'hui  entièrement  guéris  et  depuis 
longtemps,  où  Ténucléation  a  amené  dans  les  deux  jours  la  détente 
et  la  dilatation  pupillaire  de  l'œil  sympathisé,  alors  que  le  traite- 
ment médical  (atropine,  mercure,  collargol,  etc.)  était  resté 
impuissant  contre  rirido-cyclile. 

M.  MoRAX.  —  M.  Chevallereau  nous  a  parlé  de  deux  formes 
cliniques  de  l'ophtalmie  sympathique  :  l'une  caractérisée  par  de 
l'irido-choroïdite  et  l'autre  par  de  la  névrite  optique.  Je  crois  qu'il 
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y  n  là  une  confusion  qui  ne  doit  pas  être  maintenue.  Sous  l'in- 
llia-nce  de  la  théorie  migratrice  de  Tophtalmie  sympathique;  on  a 
ilotril,  en  effet,  une  névrite  optique  sympathique,  mais  si  Ton 
ri'^arde  de  près,  on  voit  que  darts  ces  prétendus  cas  de  névrite 
h!s  vaisseaux  de  la  papille  ne  sont  nullement  dilatés,  les  contours 
[t  L[Hllaires  paraissent  un  peu  flous,  mais  cela  ne  résulte  jamais  de 
l'existence  d*un  processus  névritique,  ainsi  que  les  examens  anato- 
tfri([ues  l'ont  nettement  démontré. 

D' A.  Dahier.  —  Je  ne  suis  pas  aussi  pessimiste  que  M.  Cheval- 
I^Meau  au  sujet  de  la  thérapeutique  de  Tophtalmîe  sympathique. 
Fji  vingt  ansje  n'ai  vuquedeuxcasde  perte  des  deux  yeux,  et  cela  par 
I  e  fait  qu'on  avait  voulu  essayer  de  conserver  l'œil  primitivement 
Messe  ;  maiî?  toutes  les  fois  que  l'œil  a  été  énucléé  peu  de  tempsaprès 
le  déhut  de  l'ophtalmie  sympathique,  le  second  œil  a  toujours  été 
sauvé.  Il  faut  parfois,  pour  arriver  à  ce  résultat,  pousser  la  cure 
pur  frictions  niercurielles  à  un  point  de  saturation  qui  n'est  pas 
toujours  sans  quelque  danger  (stomatites,  albuminurie,  etc.). 
Peut-être  le  collargol  pourra-t-ll,  dans  certains  cas,  remplacer  le 
mercure,  mais  il  n'a  pas  encore  fait  assez  ses  preuves.  J'ai  déjà 
r^'laté  ailleurs  l'observation  d'un  cas  assez  semblable  à  celui  dont 
îious  parle  M.  Chevallereau.  Il  s'agissait  d'une  jeune  fille  chez 
laquelle  j'avais  fait  une  opération  de  Crilchet  qui  fut  suivie  après 
>Mi  temps  assez  long  d'accidents  sympathiques  de  l'autre  œil.  Je 
lis  immédiatement  Ténucléalion  et  le  traitement  par  frictions 
livdrargyriques  et  injections  sous-conjonctivales  amena  en  deux 
mois  une  guérison  complète  qui  dura  trois  ans.  —  \  ^=  1/3.. 

A  ce  moment  survint^une  irido-cyclite  avec  oblitération  complète 
lie  la  pupille  et  dépôts  abondants  sur  la  membrane  de  Descemet. 
Vfsion  nulle.  M.  Abadie  venait  de  publier  une  observation  de  ce 
irenre  où,  après  résection  du  moignon  du  ilerf  optique  atrophié  et 
injection  dans  ou  autour*  de  la  gaine  de  solution  de  sublimé  à 
i  '500,  il  avait  oblenu  la  guérison.  Je  pratiquai  la  même  interven- 
tion en  faisant  en  plus  une  série  d'injections  sous-conjonctivales 
du  côté  de  l'œil  malade,  et  j'eus  le  bonheur  de  ramener  là  vision 
(lunscetœil  aprèsdeuxou  trois  mois  de  traitement,  et  cette  guérison 
date  déjà  de  Iroisans.  —  Les  faits  de  ce  genre  tendent  bien  à  prouver 
l'origine  infectieuse  et  migratrice  dePophtalmie  sympathique. 

M.  CuEVALLEREAU.  —  Lcs  cas  qui  viennent  d'être  cités  par 
M.  Darier  et  M.  Péchin  sont  d'autant  plus  intéressants  qu'ils  sont, 
ji*  crois,  très  rares.  Il  est  très  rare  de  voir  une  ophtalmie  sympa- 
thique guérir  avec  retour  de  la  vision  à  la  normale.  Il  est  beaucoup 
plus  habituel  de  voir  l'ophtalmie  sympathique  évoluer  malgré  tous 
!i's  traitements  et  se  terminer  par  une  cécité  complète;  quelque- 
fois cette  terminaison  ne  se  produit  qu'après  une  rémission  plus 
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OU  moins  prolongée,  comme  j'en  ai  observé  récemment  un  exemple. 
II  eslvrai  qu'il  faut  distinguer  les  formes  d'ophtalmie  sympathique, 
et  rlrido-choroïdite  séreuse  guérit  certes  beaucoup  plus  facile- 
ment que  rirido-choroïdite  parenchymateuse,  qui  se  caractérise 
d'emblée  par  des  exsudais  abondants  et  un  aspect  très  trouble  du 
corps  vitré. 

En  écrivant  ma  communication  j'avais  pensé  à  l'objection  que 
vient  de  me  faire  M.  Morax;  aussi  j'avais  parlé  du  trouble  général 
qui  existait  dans  le  corps  vitré  avant  1  énucléation,  tandis  qu'après 
rénucléatiort  la  périphérie  est  devenue  tout  à  |fait  transparente; 
le  trouble  n'existait  plus  au  niveau  de  la  papille  dont  les  bords 
étaient  très  flous  avec  œdème  péripapillaire;  il  y  avait  bien  névrite 
optique,  quoique  les  vaisseaux  rétiniens  aient  conservé  un  calibre 
normal. 

M.    PotJLÀRD.    ^i'oilférAtloil  coMjoiii!tliral«  ré^siill vante  de 

nature  tAid^teriniiiëe.  —  Uue  petite  fille  de  4  ans  i/i  se  pré- 
sente pour  la  première  fois  à  la  clinique  ophtalmologique  de 
THôtel-Dieu,  il  y  a  plus  de  deux  ans,  le  20  avril  1903.  Les  pau- 
pières à  droite  et  à  gauche  sont  épaissies  et  en  léger  ptosis.  Il  n'y 
a  pas  de  sécrétion  notable;  le  globe  de  l'œil,  cornée  et  conjonc- 
tive sont  intacts.  Ce  qui  attire  l'attention  ce  sont  l'épaississement 
des  paupières  et  le  plosis. 

La  conjonctive  palpébrale  inférieure  est  intacte.  Quand  on 
retourne  la  paupière  supérieure,  on  constate  des  lésions  très  accu- 
sées. Sur  la  conjonctive  tarsienne  se  voit  une  production  charnue 
volutnineuse,  aplatie  par  pression  du  globe.  Elle  adhère  à  la  par- 
tie moyenne  de  la  conjonctive  tarsienne.  Elle  déborde  en  diffé- 
rents points  la  zone  d'adhérence.  C'est  ainsi  qu'elle  forme  en 
arrière  du  côté  du  cul-de-sac  et  sur  les  côtés,  dans  la  direction 
des  commissures,  un  sillon  profond.  La  masse  charnue  formée 
par  la  tumeur  est  comme  aplatie  par  la  pression  du  globe,  et  c*est 
par  suite  de  cet  aplatissement  qu'elle  $*étend  au  delà  des  limites 
de  la  2one  adhérente.  Cette  forme  aplatie  de  la  tumeur  est  due  â 
la  compression. 

Elle  est  recouverte  par  un  exsudât  pelliculeux  blanc  jaunâtre, 
revêtant  l'aspect  d'une  légère  fausse  membrane,  et  pouvant  faire 
croire  que  toute  la  saillie  est  une  fausse  membrane. 

Cette  production,  qui  ressemble  assez  à  des  bourgeons  charnus 
exsangues,  est  de  consistance  molle,  friable,  se  déchirant  sous  la 
pression  de  la  pince.  Le  traitement  par  les  collyres,  les  pommades 
fut  sans  efficacité  aucune. 

Le  20  mai,  '—  Excision  et  curetage  de  ces  bourgeons.  Ils  sont 
très  IViables  et  se  déchirent  sous  la  pince. 
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Pendant  l*excision  on  cherche  à  se  rendre  compte  de  la  façon 
dont  celle  production  prend  naissance  sur  la  conjonctive.  Au 
niveau  du  pédicule  large  de  la  tumeur  on  ne  voit  rien  de  bien 
particulier.  Après  curetage,  il  reste  une  ulcération  allongée  dans 
le  sens  du  bord  palpébral.  En  un  point  cependant,  un  peu  en 
dehors  de  la  surface  d'adhérence  de  ta  grosse  tumeur,  on  voit  une 
lésion  isolée; c'est  une  sorte  de  nodule  circulaire  de  4  à  5  millim. 
de  diamètre,  légèrement  saillant,  de  coloration  jaunâtre.  Ce 
nodule  s'enlève  facilement  d'un  coup  de  curette  et  à  sa  place  on 
trouve  une  excavation  profonde  et  bien  limitée.  Il  y  avait  donc  là, 
sur  les  bords  de  l'insertion  de  la  grosse  tumeur  végétante,  tout 
près  d'elle,  une  lésion  franchement  isolée.  L'examen  de  ce  nodule 
a  l'œil  nu  et  à  la  loupe  montre  qu'il  est  formé  de  deux  parties 
un  peu  différentes  l'une  de  l'autre.  La  substance  périphérique 
plus  dense  entoure  une  substance  centrale  plus  molle  encore, 
plus  gluante,  moins  rouge,  plus  translucide  ;  par  écrasement  elle 
laisse  échapper  une  petite  quantité  de  liquide.  Le  nodule  est  en 
somme  formé  par  une  substance  molle  gélatineuse  et  gluante, 
plus  dense  à  la  périphérie  qu'au  centre. 

La  substance  des  gros  bourgeons  de  coloration  jaunâtre  est 
formée  par  une  massed'aspect  lardacé,  très  friable  et  assez  gluante. 
11  y  a  beaucoup  d'analogie  d'aspect  entre  la  substance  des  gros 
bourgeons  et  celle  du  nodule  gélatineux  isolé. 

L'ensemencement  de  la  substance  des  bourgeons  charnus  et  de 
i'exsudat  pelliculeux  qui  en  recouvrait  la  surface  n'a  donné  aucun 
résultat  digne  d'attention.  11  n'a  poussé  qu'un  coccus  différent  du 
staphylocoque,  mais  qui  présente  tous  les  caractères  d'une  saréine 
qu'on  retrouve  fréquemment  dans  diverses  affections  conjoncti- 
vales  et  même  sur  la  conjonctive  saine. 

L'inoculation  fut  faite  sur  la  peau  de  trois  cobayes,  et  n'adonné 
;iucun  résultat. 

18  septembre  1903.  —  Après  l'excision  des  bourgeons  faite  il 
y  a  quatre  mois,  il  y  eut  une  amélioration  puis  retour  du  mal. 
Aujourd'hui  des  bourgeons  volumineux  se  sont  reproduits  comme 
au  moment  du  premier  examen. 

Nouvelle  excision,  nouveau  curetage.  Je  répète  l'ensemence- 
tnent  et  Tinoculation  sans  autre  résultat. 

26  juin  1904.  —  Récidive. 

13  octobre.  —  Depuis  quelques  jours  les  yeux  sont  le  siège 
d'une  conjonctivite  intense  et  d'allures  graves.  Tuméfaction  et 
rougeur  très  accentuée  des  paupières  supérieures.  Écoulement 
abondant  de  larmes  et  d'un  liquide  louche,  mais  pas  de  pus.  Les 
conjonctives  palpébrales  supérieure  et  inférieure  sont  recouvertes 
d'un  exsudât  épais,  d'aspect  pseudo-membraneux,  peu  adhérent  à 
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la  conjonctive  dont  on  le  détache  facilement.  Dans  le  cul-de-sac 
inférieur,  au  milieu  des  larmes  louches,  de  petits  filaments 
gluants. 

La  cornée  de  Fœil  gauche  présente  de  petites  érosions. 

Il  y  a  maintenant  une  adénopathie  préauriculaire,  mais  petite. 
L'adénopathie  est  au  contraire  marquée  au  niveau  des  ganglions 
parotidiens  et  sous-maxillaires  du  côté  droit. 

Examen  bactériologique  immédiat. 

Cocci  très  nombreux  prenant  le  Gram. 

Ensemencement  sur  gélose  ascite.  Streptocoque  pur  abondant. 

Tous  ces  accidents  inflammatoires  violents  sont  donc  dus  à 
une  infection  conjonctivale  surajoutée. 

En  une  quinzaine  de  jours,  en  effet,  les  signes  inflammatoires 
s*attéauent  peu  à  peu,  et  la  conjonctivite  aiguë  disparaît  laissant 
après  elle  les  mêmes  lésions  palpébrales  qu'auparavant. 

Novembre. — Nouvelle  excision  et  curetage  pour  la  troisième  fois. 

Juin,  —  Le  bourgeonnement  s'est  reproduit  comme  au  début, 
avec  les  mêmes  caractères. 

Un  fait  important  à  signaler,  c'est  que  les  lésions  récidivantes 
ont  tendance  à  abandonner  les  parties  curetées  de  la  conjonc- 
tive. Au  début  la  tumeur  s'insérait  sur  la  partie  moyenne  de  la 
conjonctive  tarsienne,  plus  près  du  cul-de-sac  que  du  bord  libre 
de  la  paupière. 

La  tumeur  faisait  saillie  vers  le  cul-de-sac  dans  lequel  elle  se 
dissimulait.  Aujourd'hui  l'insertion  se  fait  plus  près  du  bord 
palpébral,  la  tumeur  se  porte  vers  la  fente  palpébraJe,  on  l'aper- 
çoit qui  soulève  le  bord  palpébral  sans  avoir  besoin  de  toucher 
la  paupière. 

Les  régions  au  niveau  desquelles  siégeait  primitivement  la 
tumeur  sont  maintenant  libres,  présentant  les  traces  des  grattages 
antérieurs,  mais  sans  cicatrice  déformante. 

Il  semble  donc,  d'après  ce  fait,  que  la  néoplasie,  tout  en  pou- 
vant récidiver  sur  place,  ait  une  tendance  à  gagner  de  proche  en 
proche  les  parties  saines  de  la  conjonctive. 

Les  commémoratifs  établissent  que  l'enfant  D...  est  atteinte 
d'une  aiï'ection  des  yeux  depuis  l'âge  de  1  an.  Cette  afl'eclion  était 
sans  doute  la  même  qui  existe  actuellement.  Elle  fut  regardée, 
soignée  et  publiée  comme  une  conjonctivite  diphtéritique  chro- 
nique. 

On  apprend  également  que  la  sœur  ainée  de  D...  aurait  eu  la 
première  une  aiïeclion  analogue  de  la  conjonctive,  maintenant 
jçuérie. 

Ce  fait,  joint  à  la  bilatéralité  des  lésions,  fait  supposer  que  la 
transmissibilité  peut  existen 
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Examen  hùtologique.  —  Voici  les  coupes  histologiques  d'un 
bourgeon  conjonctival. 

Vous  y  verrez  :  à  la  surface,  un  épithélium,  celui  de  la  con- 
joitclive  ;  dans  la  profondeur,  de  nombreuses  cellules  semblables 
h  celles  qui  existent  dans  le  derme  conjonctival  ;  elles  sont  seule- 
ment plus  nombreuses,  ce  qui  s'explique  par  la  réaction  inflam- 
matoire. 

Enfin,  entre  ces  couches  profondes  et  l'épithélium  superficiel, 
une  substance  qui  tantôt  présente  l'aspect  amorphe,  tantôt  semble 
fasciculée  parallèlement  à  la  couche  épithéliale  superficielle.  Elle 
se  colore  comme  le  tissu  conjonctif  dans  la  plus  grande  partie  de 
son  étendue.  Dans  l'épaisseur  de  cette  substance  on  voit  des  ran- 
gées de  cellules  disposées  parallèlement  à  la  surface.  Dans  certains 
points  elles  font  défaut,  dans  d'autres  elles  sont  assez  nombreuses. 

En  somme,  nous  avons  là  à  la  surface  et  à  la  profondeur  de  la 
coupe  les  éléments  normaux  de  la  conjonctive,  entre  les  deux 
un  élément  nouveau,  substance  amorphe  ou  fasciculée  contenant 
en  certains  points  des  traînées  cellulaires  parallèles  à  la  surface. 

L'aspect  clinique  de  ces  lésions  bilatérales,  leur  évolution  toute 
particulière,  leur  résistance  â  la  destruction,  leur  facile  et  rapide 
récidive,  en  font  une  affection  qui  ne  ressemble  à  aucune  de  celles 
qu'on  observe  d'habitude. 

J'ai  cherché,  par  des  examens  histologiques,  par  des  ensemence- 
ments bactériologiques  et  par  des  inoculations,  à  établir  la  nature 
de  cette  affection. 

Je  ne  suis  pas  plus  avancé  aujourd'hui  qu'il  y  a  trois  ans,  quand 
la  malade  se  présenta  pour  la  première  fois. 

M.  Masselon.  —  J'ai  eu  l'occasion  de  voir  dès  le  début 
de  son  affection  l'enfant  qui  nous  est  présentée.  Le  mal  débuta, 
l'enfant  étant  alors  âgée  de  quelques  mois,  sous  les  apparences 
d'une  conjonctivite  diphtérilique.  Elle  fut  soignée  avec  le  sérum 
en  injections  sous-cutanées  et  en  inslillalions.  Aux  fausses  mem- 
branes succéda  un  bourgeonnement  de  la  conjonctive  tarsale,  qui 
nécessita  des  excisions  répétées  et  des  attouchements  avec  Toxy- 
cyanure  de  mercure.  Au  cours  de  celte  conjonctivite,  la  cornée 
gauche  se  prit  d'une  infiltration  grisâtre  assez  intense  et  qui  se 
dissipa  dans  la  suite.  Chose  curieuse,  la  sœur  de  cette  enfant  fût 
atteinte  de  la  même  affection,  qui  évolua  d'une  façon  identique, 
mais  qui  se  guérit  après  quelques  années.  J'ai  encore  pu  observer 
un  troisième  cas  de  cette  singulière  maladie  chez  un  garçon  qui 
guérit  aussi  au  bout  de  plusieurs  années.  A  mesure  que  les  bour- 
geons se  reproduisent  après  leur  excision  aux  ciseaux,  on  observe 
en  effet  que  le  bourgeonnement  tend  à  se  pédiculiser  et  à  s'étran- 
gler de  plus  en  plus  à  sa  base  jusqu'à  ce  qu'il  cesse  de  réappa- 
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railre,  laissant  sur  h  tarse  une  (rainée  cicatricielle  blanchâtre 
plus  ou  moins  apparente,  au  moins  au  début. 

M.  MoRAx.  —  Le  fait  que  nous  soumet  M.  Foulard  est  très  par- 
ticulier et  je  n'en  ai  pour  ma  part  jamais  rencontré  de  semblable. 
Y  a-t-il  exagération  des  symptômes  pendant  la  saison  chaude? 
L'examen  des  coupes  décèle  un  aspect  assez  particulier  qui  me 
fait  penser  aux  descriptions  que  j*ai  lues  de  certains  cas  de  dégé- 
nérescence amylolde  de  la  conjonctive.  A-t-on  recherché  la  réaction 
à  riode  ou  an  violet  de  méthyie?  Les  pertes  de  substance  actuelle*- 
ment  cicatrisées  nous  expliquent  que  la  conjonctive  ait  pu  devenir 
le  siège  d'infections  secondaires  par  le  streptocoque  et  peut-être 
aussi  par  le  bacille  diphtérique,  mais  ces  infections  n'ont  rien  à 
voir  avec  l'affection  elle-même. 

H.  Baudoun  (de  Clermoni-Ferrand).  Le  coUArgroi  en  ffrtetians 
tfMie  lu  paa^piiftAUttie.  —  Dans  un  travail  original  publié  par  la 
Clinique  ophtalmologique^  duLn»  son  numéro  dn  10  mars  1903, 
M.  Trousseau  relatait  trois  cas  d'irido^choroîdite,  avec  hypopyon, 
chémosis  et  sécrétion  muco-purulente^  en  résumé  tous  les  signes 
d'un  processus  infectieux,  dont  l'origine,  sûrement  endogène  pour 
ou  cas,  pouvait  être  discutée  pour  les  deux  autres  en  raison  de 
lésions  oculaires  antérieures. 

.  Après  un  traitement  de  quelques  jours  par  des  frictions  à  la 
pommade  au  collargol  à  15  p.  100,  le  processus  infectieux  s'étei- 
gnait et  tout  rentrait  dans  Tordre,  au  point  que  M.  Trousseau, 
frappé  du  résultat  vraiment  merveilleux  de  cette  médication,  en 
vint  à  penser  qu'il  serait  intéressant  de  lexpérimenter  dans  la 
pinophtalmie  post-opératoire,  le  cas  échéant. 

Ces  observations  de  M.  Trousseau  se  sont  présentées  à  ma  mé- 
moire, lorsque  quelques  mois  après  m'advint  cette  mauvaise  for- 
tune si  redoutée.  Voici  dans  quelles  circonstances  : 

Dans  les  premiers  mois^  de  1904,  j'étais  appelé  à  donner  mes 
soins  à  nn  laboureur,  de  siiuâtioa  médiocre,  qui  se  présentait  k  moi 
avec  une  daeryocystite  double,  compliquée  de  conjoflctivite  chro-^ 
nique  et  de  larmoiement  très  abondant. 

Oeplas,  l'œil gaïu^ba  présenlaitunleucoflaeadhérentcentral. suite 
d'un  ulcère  serpigineui  qui  avaii  évolué  deux  ans  auparavant  en 
laissant  ce  rdiquaL  Aprèi  un  traitement  de  quelques  semaines, 
dans  lequel  j'avais  mis  en  œuvre  le  calhétérisme  permanent  par 
la  sonde  crense,  tel  que  je  Tai  exposé  dans  ma  communication  à 
la  Société  française  d'Ophtalmologie,  au  Cougrés  de  190!2,etcom« 
biné  avec  des  injeeti4)ns  variées,  le  malade  allait  bien  et  me  de- 
mandait de  eompiéler  sa  gUérison  en  lui  faisant  à  l'œti  gauche  une 
iiidectomie  op^ue^  J'avoue  que  c'est  avec  inquiétude  que  j'en- 
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tendais  ses  sollicitalions,  car,  malgré  Tabsence  apparente  de  sup- 
puration dans  le  sac  duquel  les  irrigations  paraissaient  sortir  sans 
aucune  souillure,  je  redoutais  une  surprise. 

Je  fis  néanmoins  riridertomie  demandée.  A  la  visite  du  lende- 
main, le  malade  me  déclara  avant  toute  inspection  qu'il  avait 
souffert  toute  la  nuit  ;  mes  sombres  présages  ne  tardèrent  pas  à 
se  vérifier.  Au  lever  du  pansement,  je  trouvai  le  tampon  de  coton 
souillé  de  pus  jaunâtre,  les  paupières  œdématiées,  les  bords 
ciliaires  baignés  de  pus.  Les  paupières  soulevées,  j'obsf^rvai  uo 
chémosis  moyen,  une  cornée  complètement  infiltrée  et  blanchâtre, 
au  point  qu'il  n'était  plus  possible  de  distinguer  ni  la  couleur  de 
l'iris,  ni  la  nouvelle  pupille.  Les  lèvres  de  la  plaie  opératoire  pré- 
sentaient un  liséré  blanc  rattaché  à  la  conjonctive  avec  un  peu  de 
muco-pus.  Il  n'y  avait  pas  à  en  douter^  je  me  trouvais  en  présence 
d'un  début  de  panophtalmie.  J'avais  éprouvé  par  quelques  malheu- 
reuses expériences  combien  toute  médication  locale,  aussi  bien  les 
cautérisations  ignées  que  les  injections  sous-conjonctivales  de 
sublimé,  si  douloureuses  du  reste  dans  ces  circonstances,  sont 
impuissantes  à  arrêter  les  progrès  du  mal;  j'avais  éprouvé  aussi 
les  insuccès  des  frictions  mercurielles;  je  me  décidai  pour  les 
frictions  au  collargol  telles  que  Trousseau  les  avait  expérimentées. 

Après  avoir  fait  laver  à  l'eau  chaude  savonneuse,  brosser  et  dé- 
caper la  peau  de  la  r/gion  de  la  saignée  sur  l'un  des  bras  jusqu'à- 
y  amener  un  vif  ér^thème,  je  fis  faire  sur  cette  région  une  friction 
de  huit  minutes  avec  la  pommade  au  collargol  à  20  p.  100,  et  je 
l'enveloppai  ensuite  avec  un  bandage  ouaté.  Il  était  environ 
trois  heures.  Je  ne  revis  le  malade  que  le  lendemain  matin.  Son 
premier  mot  fut  pour  me  déclarer  qu'il  avait  bien  moins  souffert 
Qt  un  peu  dormi. 

Après  avoir  enlevé  le  pansement  oculaire,  qui  consistait  unique- 
ment en  compresses  renouvelées  de  solution  d*hermophényl  à 
5  p.  iOO  et  en  instillations  de  collyre  au  bleu  de  méthylène  et  à 
scopolamine,  j'eus  la  satisfaction  d'avoir  sous  les  yeux  un  change- 
mentde  tableau  complet:  legonflementdes  paupières  était  diminué 
des  deux  tiers  ;  la  cornée  s'était  éclaircie,  au  point  que  je  pouvais 
voir  l'iris  et  la  pupille,  sauf  dans  le  quart  immédiatement  contigu 
aux  lèvres  de  la  section,  lesquelles  restaient  du  reste  blanchâtres 
et  infiltrées;  la  sécrétion  muco-purulente  paraissait  aussi  très  di- 
minuée. 

Le  résultat  était  trop  frappant  et  trop  facile  à  rattacher  â  la  mé- 
dication pour  me  permettre  d'hésiter  à  la  continuer.  Je  fis  refaire 
une  nouvelle  friction  tous  lesjours  de  lamèmemanière,  j'y  adjoignis 
des  lavages  du  sac  et  quelques  attouchements  des  lèvres  de  la 
plaie  à  l'eau  oxygénée.  Les  progrès  furent  si  constants  que  cinq 
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jours  après  l'œdème  des  paupières  avait  complètement  disparu,  la 
sécrétion  muco-purulente  était  insignifiante,  le  quadrant  infiltré 
s'était  encore  éclairci,  le  reste  de  la  cornée  permettant  d'inspecter 
la  couleur  de  l'iris  et  la  forme  de  la  pupille  dont  j'étais  parvenu 
à  l'aide  de  la  scopolamine  à  empêcher  les  adhérences. 

Tout  danger  avait  donc  disparu.  Il  est  vrai  que  l'éclaircisse- 
ment définitif  du  quadrant  infiltré  évolua  assez  lentement  et  que 
même  la  partie  la  plus  voisine  des  lèvres  de  la  section  restait 
sclérosée,  ce  qui  diminuait  le  champ  de  la  pupille  artificielle, 
mais  j'avais  échappé  à  un  accident  trop  redoutable  pour  ne  pas 
savoir  me  contenter  du  résultat  obtenu. 

Peut-être  un  mois  après  cette  aventure,  je  voyais  arriver  à  mon 
cabinet  un  cultivateur,  le  sieur  X...,  de  Sayat,  près  ClermonI;  il 
me  déclarait  de  suite  qu'il  ne  voyait  plus  rien  de  l'œil  droit  dont 
il  souffrait  du  reste  beaucoup,  car,  deu5c  jours  auparavant,  il  était 
tombé  sur  les  fils  de  fer  protecteurs  de  la  voie  ferrée,  et  dans 
cette  chute  il  lui  était  entré  dans  l'œil  une  pointe  ou  un  clou  qu'il 
avait  arraché  lui-même;  l'œil  avait  saigné  un  peu  et  il  avait  perdu 
la  vision  presque  aussitôt. 

Après  avoir  enlevé  le  modeste  mouchoir  de  poche  moins  qu'asep- 
tique qui  protégeait  cet  œil,  je  constatai  de  suite  un  gonflement 
œdémateux  des  paupières,  une  sécrétion  muco-purulente  baignant 
les  bords  ciliaires  du  chémosis  conjonctival,  avec  injection  assez 
modérée,  la  cornée  intacte,  la  chambre  antérieure  remplie  de 
sang  aux  deux  tiers,  et  à  15  millimètres  du  bord  externe  de  la 
cornée,  un  petit  orifice  entouré  de  conjonctive,  souillé  de  muco- 
pus,  et  d'où  sortait  une  matière  muco-purulente  blanc  jaunâtre, 
semblant  faire  corps  avec  le  contenu  de  la  cavité  oculaire,  et  qui 
u'était  autre  chose  que  du  vitré  en  voie  de  suppuration-  C'est  là 
qu'avait  pénétré  à  une  certaine  profondeur  le  clou  vulnérateur, 
ménageant  la  région  ciliaire,  mais  perforant  la  choroïde  qui  avait 
déversé  dans  la  cavité  oculaire  du  sang  en  abondance.  Le  vitré 
avait  été  infecté  et  suppurait  sur  le  parcours  de  la  région  atteinte 
avec  menaces  d'extension  du  processus  infectieux  dans  sa  tota- 
lité. C'était  la  panophtalmie  à  échéance  plus  ou  moins  rapide. 

Localement,  je  me  contentai  d'une  irrigation  avec  une  solution 
à  l'hermophényl  qui  contribua  aussi  à  faire  le  pansement  externe. 
Je  ne  pouvais  même  songer  à  une  désinfection  partielle,  car  le 
vitré  était  contaminé  sans  doute  au  delà  de  la  région  que  j'aurais 
pu  atteindre,  mais  j'avais  encore  tout  frais  dans  l'esprit  le  sou- 
venir de  ma  dernière  médication  par  le  collargol.  Je  l'instituai  de 
suite  et  de  la  même  façon.  Le  lendemain  de  la  première  applica- 
tion, tous  les  symptômes  d'infection  avaient  rétrocédé  dans  une 
proportion  frappante  ;  c'étaient  les  paupières  dégonflées,  le  ché- 
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iiiogis  presque  disparu^  la  sécrétion  muco-purulente  très  réduil6, 
ei  un  petit  fragment  de  muco-pus  prêt  à  se  détacher  de  la  plfiie, 
jnais  sur  lequel  je  n'exerçai  aucun  (irailiement,  de  façon  à  ne  pas 
contrarier  la  cicatrisation  spontanée.  Avec  la  continuation  de  la 
médication,  les  symptômes  infectieux  s'amendèrent  avec  une  telle 
rjipidité  que  huit  jours  après  il  ne  restait  de  ce  traumatisme 
qij  une  hémorragie  intra-vitréenne  abondante,  exempte  toutefois 
ite  itécollement  rétinien  et  dont  la  résorption  nécessita  plusieurs 
mais  avec  des  complications  diverses  sur  révolution  desquelles  je 
n'insisterai  pas  parce  qu'elles  sont  en  dehors  de  ma  thèse  :  à 
savoir  rinfluence  heureuse  et  rapide  du  collargol  à  rinlérieur  sur 
h^  panophtalmies  traumatiques. 

Dans  les  deux  observations  que  je  publie,  il  n'y  a  pas  de  doute 
possible;  aucun  traitement  n'a  été  employé  comme  adjuvant,  et 
une  détente  si  considérable  a  suivi  la  première  application  que  le 
rapfïort  de  la  cause  à  reiïet  saute  aux  yeux. 

Depuis  ce  temps,  je  n'ai  pas  eu  l'occasion  d'expérimenter  celte 
médication  ;  je  serais  heureux  que  la  publication  de  ces  deux  cas 
engiigeât  ceux  de  mes  confrères  qui  en  prendraient  connaissance 
à  poursuivre,  le  cas  échéant,  son  application.  De  nouveaux  succès, 
aussi  frappants  et  aussi  démonstratifs  que  ceux  que  je  viens  de 
reJ;iter,  permettraient  d'ériger  une  nouvelle  méthode  de  traite- 
ment contre  la  panophtalmie  opératoire,  devant  laquelle,  nialgré 
tous  les  essais  antérieurs,  nous  nous  trouvons  encore,  avouons-le, 
trcs  imparfaitement  armés,  et  aussi  bien  contre  la  panophtalmie 
pfjs[->traumatique  accidentelle,  en  y  comprenaut  les  cas  de  kéra- 
tite infectieuse  qui  succèdent  à  des  traumatismes  légers  de  la 
Cfiniée  et  qui  en  sont  parfois  le  premier  stade. 

\y  Darieb.  -^  C'est  en  1898  que  j'ai  fait  mes  premiers  essais  avec 
la  pommade  au  coUargol  qui  m'avait  été  directement  envoyée  par 
It*  chimiste  qui  la  préparait  pour  Crédé  lui-même.  Je  possède 
encore  le  pot  original  qui  la  contenait.  Mes  premiers  essais  ne 
fuj-ent  pas  couronnés  de  succès,  mais  je  m'abstins  de  donner  un 
ti\i$  défavorable,  persuadé  que  je  suis  que  les  critiques  peuvent 
toujours  être  taxées  d'impuissance  ou  de  maladresse,  et  c'eût  été 
vrai  pour  moi,  car  à  la  suite  des  nouvelles  publications  si  intéres- 
santes de  Crédé,  puis  deMetter,  j'ai  eu  roccasion  de  me  convaincre 
de  l'action  puissante  du  collargoi,  aussi  bien  en  frictions  qu'en 
îujections  intraveineuses  et  en  collyres. 

M.  Trousseau  a  rapporté  plusieurs  cas  d'infectious  oculaires 
graves  qui  ont  été  enrayées  par  les  frictions  au  collargol. 
M*  Leioutre  a  de  même  obtenu  des  résultats  très  favorables  dans 
drs  ulcères  infectieux  de  la  cornée. 

Les  observations  de  H.  Baudoin  ne  sont  donc  pas  pour  nous 
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surprendre;  mais,  ce  qu'il  ne  faut  pas  oublier,  c'est  que  les  fric- 
lions  au  coUargol  doivent  être  faites  sur  une  assez  large  surface 
pendant  un  temps  assez  long,  quinze  à  vingt  minutes,  montre  en 
main,  et  cela  dans  les  cas  graves  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 

J'ai  pratiqué  les  frictions  au  collargol  dans  des  panophtalmies, 
dans  des  ulcères  infectieux,  et  ce  qui  m'a  frappé  c'est  rirrégularité 
de  son  action.  Il  serait  intéressant  de  connaître  la  nature  de  l'agent 
infectieux  dans  les  cas  où  le  colJargol  a  réussi. 

Autrefois  nous  n'avions  que  le  mercure  pour  combattre  les 
infections  oculaires  traumatiques,  opératoires  ou  sympathiques. 
Hais  l'onguent  napolitain  jouit  dans  le  public  d'une  réputation 
déplorable  et  bien  des  clients  en  refusent  l'emploi. 

Ce  serait  donc  une  bien  précieuse  ressource  que  d'avoir  un 
produit  aussi  actif,  sans  action  nocive,  car  jusqu'ici  je  n'ai  observé 
d'autre  inconvénient  à  la  poudre  au  collargol  que  sa  couleur 
noire;  peut-être  un  jour  trouverons-nous  un  produit  d'un  plus 
agréable  emploi. 

Quant  à  son  emploi  en  collyre,  le  collargol  a  été  très  grandement 
distancé  par  l'argyrol  à  la  fois  plus  soiuble,  plus  inoffensif  et  plus 
efficace. 

H.  JoGQS.  —  Ces  résultats  détenus  par  M.  Baudoin  constituent  un 
nouveau  succès  éclatant  du  collargol  en  frictions  contre  une  com- 
plication qui  résiste  d'habitude  à  tous  les  moyens  thérapeutiques. 

Il  est  vrai  qu'on  a  signalé  des  cas  de  jugulation  de  la  panoph- 
talmie  par  d'autres  moyens,  tels  que  les  cautérisations  ignées,  les 
antiseptiques  divers  appliqués  sur  la  plaie  infectée  et  les  injec- 
tions sous-conjonctivales.  Mais  avait-on  bien  eu  affaire,  dans 
ces  cas,  à  un  début  de  panophtalmie? 

Je  crois,  en  effet,  qu'il  faut  établir  une  distinction  entre  cer- 
tains accidents  infectieux  localisés  au  segment  antérieur  et  ceux 
de  la  panophtalmie  au  début. 

Ces  accidents  de  «  segmentite  >>  post-opératoire,  pour  employer 
un  mot  nouveau  à  l'ordre  du  jour,  sont  encore  assez  fréquents 
après  l'opération  de  la  cataracte,  surtout  quand  on  a  pratiqué  Tiri- 
dectomie. 

Mais  il  semble  alors  que  l'infection  soit  plutôt  limitée  à  la 
plaie  irienne  où  elle  prendrait  naissance.  La  plaie  cornéenne  qui 
la  touche  est  infectée  également,  mais  secondairement.  Ce  qui 
domine,  c'est  Tiritis,  avec  des  exsudais  plastiques  qui  encombrent 
la  pupille,  et  laissent  après  guérison  une  occlusion  pupillaire 
membraneuse.  La  guérison  de  ces  cas  est  la  règle,  je  ne  les  ai 
jamais  vus  finir  par  une  panophtalmie. 

D'ailleurs,  à  un  degré  moindre,  ne  voyons-nous  pas  souvent, 
après  l'opération  de  cataracte  avec  iridectomie,  des  accidents  de 
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ség;nientitê  Irritative,  sâtis  èxsudatidn,  qui  foht  traîner  là  guérisdn 
deux  où  trois  Semaine^.  Il  n'en  est  pas  de  môme  après  l*exl^attion 
sans  iHdeCtomie  où  la  guérisoii  est  (Complète  au  ooul  de  clilq  on 
six  jours. 

Ces  acddentSj  qui  n'onld'allléui's  aucun  rapport  àvée la  panoph- 
tahhie^  soOt  tout  à  fait  justiciables  du  collarj^ol. 

Je  l'ai  employé  dans  plusieurs  cas  de  faioie  înlensiié  bû  je  ne 
pourrais  pas  aflirmei'  l'efficatiié  absolue  dé  fcè  lilédlcameitt,  ëll 
raison  de  la  guérisoU  spontanée  fréquente  dé  èes  cas;  lïîais  il  rlie 
sultlt  d'un  seiil  fait  où  tous  les  aiit^eS  tfaitemërlts  étaiëht  impUis- 
sàUls  pour  être  pôi*suadé  de  l'action  i*apide  du  cbllârgol  en  frictions. 
•  Jl  s'agit  d'une  irldb-cyclite  spontanée  ël  à  i-épélilioU  éhez  une 
femme  botgne  atteinte  de  cataracte  et  qtti  h'a  J)U  être  opérée  que 
grâce  au  côllargol  qui  avait  enÛh  arrête  les  crises  d'iridocycllte. 

Lé  secoiid  cas  dé  M.  Baudoin  UoUs  enseigne  égaléttiettt  qUe  le 
collargôl  pourra  être  avàntàgeUSetilènt  employé  contre  lés  infeti- 
(ions  graves  résultant  d'un  traumatisme  accidentel. 


b» 


M.  À.  ÏEtisoi^  lit  Son  rapport  Sur  lëS  nouvelles  conditions  de 
publication  du  Bulletin  de  la  Société. 

Election  â'ûfi  membre  titulaire. 

Aucun  des  candidats  n'ayant  eu,  après  deux  tours  de  scrutin,  la 
majorité  absolue,  l'élection  est  reportée  à  la  séance  d'octobre. 

Election  d'un  membre  correspondant  national. 
M.  Moissonier  (de  Tours)  est  élu. 


XXII*  CONGRÈS 

DE  LA. 

SOdlÉTË  B^RANCAISË  D'OPttïALMOLOGiE 

(PÀHis,  i«'  au  4  inâl  1903) 
ééiiil^ték  É«éiàdti«  j^ttr  l«  D'  A.  BBAUVèlS 

(suite     £T     fin) 

M.  CaPDëVIeLLE  (Vàlladoiid).  |^aelque«  eàà  dé  cônjonclivliè 
chronique  d'orlg^lne  anll^niatÉquo.  —  DàilS  trot^  obset^^atiOtl^y 

la  correction  du  vice  de  réfkadtion  a  guéri  définitivëitlfeiit  des 
conjonctivites  anciennes  et  douloureuses. 
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M.    U.    VlLLÂRD    (Montpellier).    Clallâëtfteé    kïgÈk    ^wàéeiàHk 
MUK  coBfvsioBs  du  gi^l^  ocwlalre  (irl<^«««»i^«  ti*«éiiiiàtiâikfce).  — 

Le  glaucome  aiga  coosécutif  aux  contusions  violentes  du  globe 
oculaire,  sails  ruptilre  dé  cet  organe,  est  une  àflfection  excessite- 
ment  rare;  l'auteur  n*a  pu  en  trouver  que  âl  observations  dans 
lâ  lluératare  oph(alitibl()^i<|ue  :  ce  sont  les  cas  de  Âiigstetn 
(àcïas),  Cdhn.  Fèrbèè,  Gîtrnier,  JacobsoH,  Kriapp,  Krienfis  (3  cas), 
Melliogér,  Myers,  t^éters  (3  cas),  Pidgèori,  Priéstley-Sitiith, 
Rii^t,  Sala  (i  fcas),  Stœwer,  Watsdrt.  A  ces  vingt  et  uhe  observa- 
tions il  fâiit  ajoîller  lès  trois  cas  nouveaux  ^ue  rautéùr  rapporte 
dans  sa  communication. 

Observation  I. —  Homme  de  66  ans;  frappé  à  Tœil  gauche 
par  un  gros  éclat  de  bois.  Glaucome  aigu  consécutif.  Traitement 
par  Tésérine,  les  compresses  très  chaudes,  les  sangsues  à  l'apo- 
physe mastolde>  la  quinine.  Amélioration  rapide,  suivie  d'une 
goérison  complète  et  définitive,  avec  vision  et  tension  normales. 

OesERVATior»  II.  —  Hotrime  de  52  an^;  heçoif  sur  l'œil  di*oit 
un  gros  fragment  dé  timëhl  dtirdi.  Il  se  dévelojipe  très  i'apidè- 
ment  un  glaucome  aigu  excessivement  violent.  Le  malade  refuse 
énergi(|Uèitiëni  tout  traitement  chifùrgicâl  qui,  seiti,  aiirait  eu 
quelques  chances  de  succès,  et  on  est  dbligé  de  se  rabattre  sur  le 
traitement  excillisivënient  rtiédîcal.  L'accès  d'hyperlonie  cède  très 
léttteinèilt,  les  douleul-s  se  calment,  inais  la  vision  reste  perdue. 

Obsbrtation  III.  —  Jeune  garçon  de  6  ans,  blessé  à  l'œil  droit 
avec  uile  petite  balle  en  liège  lancée  violemment  au  moyen  d'un 
pistolet  d'enfant  à  air  comprimé.  Pas  d'accidents  immédiats.  Le 
lendétnain,  léger  hyphéma  qui  augmente  rapidement.  Le  qua- 
trième jour^  attaque  violente  de  glaucome  aigu  avec  hémorragie 
reoiplissant  toute  la  chambre  antérieure.  Par  le  traitement  excln- 
siremeot  médical,  le  sang  se  résorbe^  la  tension  redevient  nor- 
male; mais  on  constate  alors  qu'il  existe  un  large  décollement  de 
la  rétine.  V.  0,Di  =9;  T.  =  1.  Un  an  plus  tardguérison  sponta- 
née du  décollement  par  chorio-rétinite  adhésive;  V.O.D  =  1/10; 
T.  =0. 

L^auteur,  èh  s'àppuyàtit  Sur  ces  trois  obâei'vatlOns  et  sUr  celles 
qu'il  à  pil  tfoilvër  dkns  là  littérature  <)()htamoldgique,  se  livre  à 
une  étude  détaillée  de  loulëà  les  (Jueslidrts  réldUvës  au  ^liiticome 
aigu  tbàuttialiqùé,  ëi  en  pdrlltulier  de  la  pathogénie  et  du  trailë- 
merit  de  cëltë  affection.  Il  sighâle  ce  fait  (jtie,  dàris  lé  glaucome 
aigu  traumatique,  la  scléi^otomie  dntéHeurë,  xolte  WOftie  la 
sitriple  paf*àëeritésë,  paraissent  douées  d'iiné  vertu  ciirative  réelle, 
biefl  plus  ëttiëâce,  ëtl  tdut  ëàs,  qtie  dans  le  traitëtneilt  du  glàu- 
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come  aigu  spontané.  Ce  travail  est  complété  par  un  index  biblio- 
graphique très  détaillé. 

M.  C.  GoLEscEANO.  —  Voir  page  385  de  ce  numéro. 

H.  POLACK  (Paris).  Optotypem  eo  coiileara  eomplémeBUitrM. 

—  Il  s'agit  d'optotypes  constitués  par  des  rayures  parallèles 
égales  (vert  et  rouge),  alternées  et  placées  dans  toutes  les  direc- 
tions. L'indication  de  la  complémentaire  par  le  malade  placé 
devant  ces  oplotypes  permet  de  déduire  le  vice  de  réfraction  de 
celui-ci. 

Cette  méthode  nouvelle  et  originale  est  intéressante. 

M.  A.  BOUCHART.  Wonirelle  appli^^atlon  des  eovleam  rom- 
plémentaireM  dans  le  cas  de  «Imnlallon.  —  Les  divers  procé- 
dés basés  sur  l'emploi  des  couleurs  complémentaires  donnent  des 
résultats  faibles,  parce  que  le  nombre  des  épreuves  est  trop  res- 
treint; même  celui  des  nuols  écrits  au  crayon  de  couleur  sur  du 
papier  blanc  ou  gris  ne  permet  pas  de  variétés  suffisantes. 

M.  Bouchart  prépare  : 

1°  Deux  montures  semblables  avec  un  verre  rouge  et  un  vert, 
mais  placés  dans  Tune  à  droite  et  dans  Tautre  à  gauche; 

^2**  Une  boite  contenant  deux  disques  composés  par  moitié  d'un 
verre  rouge  et  d'un  verre  vert  exactement  complémentaires,  ou 
rendus  tels  à  l'aide  d'un  verre  dépoli  qui  éteint  la  luminosité 
plus  forte  de  Tun  des  deux.  Devant  ces  verres  sont  découpés 
les  mots  JE  NE  LIS  PAS,  disposés  en  carré.  Le  tout  est  caché  par 
un  volet  mobile  qui  s'abaisse  spontanément.  Le  sujet  ayant  la 
monture  devant  les  yeux,  on  relève  le  volet  par  traction  d'une 
ficelle;  les  lettres  sont  visibles  un  moment;  on  laisse  retomber 
le  volet.  On  tourne  les  deux  cadrans,  ou  un  seul  et  on  recom- 
mence. On  a  ainsi  15  épreuves  différentes  et  en  changeant  h 
monture  de  lunette  cela  fait  30. 

Les  mots  peuvent  être  au  nombre  de  1,  ^,  3  ou  4  visibles  pour 
l'œil  droit,  ou  pour  l'œil  gauche,  ce  qui  donne  les  phrases  je  lis 

—  NE  PAS  —  JE  NE  —  JE  LIS  PAS  —  NE  LIS  PAS,  ClC,  OtC. 

En  procédant  de  plus  en  plus  vite,  on  obtient  des  réponses  qui 
échappent  au  contrôle  de  l'observé,  ce  qui  est  le  but  à  atteindre. 

Au  même  titre  que  la  boite  pour  déterminer  Vacuité  visuelle 
vraie  d'un  simulateur  du  même  auteur  (présentée  à  la  Société 
d'Ophtalmologie  de  Paris),  cette  méthode  constitue  uu  moyen  très 
efficace  dans  l'examen  d'un  simulateur. 

M.  BouRDEAUX  rapporte  qu'il  a  présenté  il  y  a  quelques  mois  à 
la  Société  d'Ophtalmologie  de  Paris  un  procédé  semblable  basé 
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snr  l'emploi  des  verres  colorés,  mais  ayant  Tavanla^e  de  ne 
nécessiler  d'autre  appareil  que  le  diploscope  avec  les  verres  co- 
lores ordinaires. 


Séance  du  3  mai  1905,  soir. 

D*"  F.  Cosse  (Tours).   Contribution  à  l'étnde  de«  «arcottiea 
■iélanlqnea  de  la  choroïde  et  de  leur  mode  de  propappatlon  ù. 

l'orbite.  —  Il  s'agit  d'une  femme  de  47  ans,  présentant  une 
tumeur  de  l'œil  droit.  L'énucléation  fut  pratiquée,  et  permit  de 
conslaler  une  tumeur  respectant  la  rétine  et  la  sclérotique,  mais 
ayant  envahi  tout  le  Iractus  uvéal  (iris,  corps  ciîiaire,  choroïde). 
L'étude  de  la  région  par  laquelle  le  néoplasme  a  débuté  a  montré 
que,  c  après  avoir  envahi  la  totalité  de  l'iris  »,  le  néoplasme  a 
gagné  par  infiltration  massive  toute  la  région  du  canal  de 
Schlemm,  et  il  fut  possible  de  suivre  les  cellules  néoplasiques 
dans  tous  les  interstices  lymphatiques  de  cette  région. 

C'est  par  diffusion  à  la  conjonctive  bulbaire.qu'a  commencé  la 
généralisation  orbitaire  de  ce  néoplasme  intra-oculaire. 

H.   COPPEZ  (Bruxelles).  SymptômeN  oculaires  de  la  néirrotie 

trannatique.  —  De  cinquante  observations  inédites  l'auteur  tire 
les  conclusions  suivantes  :  L'examen  est  difficile  et  complexe  parce 
que  les  moyens  d'investigation  sont  encore  imparfaits  et  dissem- 
blables. Le  pronostic  est  encore  plus  difficile,  car  des  névroses 
vraies  ou  simulées  viennent  s'ajouter  à  la  névrose  primitive. 

M.  M0R4X.   La  thrombo-phléblte  de»  veines  orbitaire*.   — 

M.  Morax  rapporte  deux  observations  intéressantes  par  la  difficulté 
du  diagnostic.  Dans  un  cas  on  avait  supposé  une  sinusite  qui 
n'existait  pas;  dans  l'autre,  la  sinusite  existait  et  a  été  méconnue. 
11  présente  des  coupes  histologiques- 

M.   ROHMER  (de   Nancy).    lllénlni:ocèleft    orbltalres    à   mîèf^e 

Mormai.  —  L'auteur  relate  le  cas  d'un  enfant  de  8  mois  affecté 
d'une  double  tumeur  de  la  face  siégeant  de  chaque  côté  du  nez. 
Les  deux  tumeurs  symétriques  existent  depuis  la  naissance  et  ont 
le  volume  et  la  forme  d'un  œuf  de  pigeon  un  peu  allongé,  ovoïde; 
la  petite  extrémité  part  de  l'angle  interne  de  chaque  œil,  tandis 
que  le  gros  de  la  tumeur  s'allonge  de  chaque  côté  du  nez,  en  sou- 
levant le  sillon  naso-génien  jusque  près  de  l'aile  du  nez.  A  Ja 
palpafion,  les  deux  tumeurs  sont  indolores,  rénitenles,  sans  la 
iBoindre  trace  de  fluctuation,  de  battements  ni  de  mouvement? 
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isochrones  au  pouls  ou  à  1^  respiralion.  La  pressipp  sur  )$s 
tumeurs  ne  les  fait  pas  dipaifiuer  de  vplume;  de  méipe  laseSToris 
et  les  cris  de  Tenfant  n'apportent  aucune  modific^Mpu  ^\  i^ 
volume  ni  d'aspect.  Rien  du  côté  des  voies  lacrymales. 

Le  diagnostic  ne  fut  pas  fait  avant  Topération.  L'ablation  de  la 
tumeur  de  droite  fut  d'abord  pratiquée  sans  la  moindre  complica- 
tion immédiate  ou  ultérieure. 

Mais  l'e^men  anatemo-p^thp{figiqi)e  de  la  pi^ca  i^pntr^  qu'il 
s'^gissail'  d'une  fpépingo-pi)eépbalocèle.  Un  |poi3  ^près,  on  Gt 
l'ablation  4^  la  turoeuf  de  gauche  avec  l^s  ménaes  précautipn§  et 
en  ayant  soin  d'appliquer  une  Ijgatnre  de  ^oie  s^r  le  pédicule  avant 
sa  section  définitive.  Malgré  cpl^,  dés  le  lendemain  de  l'ppérar 
tion»  le  pansement  ét^it  baigné  par  nn  liqnide  plajr,  fissez  abofi- 
danty  et  deux  jours  plui$  tard  upp  méningite  éplfit^^it,  qui  emporta 
l'enfant.  L'^utppsie  np  put  être  pratiquée. 

L'autpur  insiste  sqr  la  difficulté  du  diagnpstip  de  rpnpép|)a)o- 
cèle  de  l'anglp  interne  dp  l'œil  et  surtout  de  ses  diveirsps 
variétés.  D^ns  la  variété  facialp,  dopt  son  cas  représenta  nn  dps 
rares  types,  publiés  ayec  dpnx  autres  nbseryaHons  dp  Ripppll,  on 
se  basera  sprtqut  spr  la  cpngénitajité  et  la  ^yinétrip  4p^  tumeurs 
pour,  à  Tavenir,  faire  en  semblable  occurrence,  le  diagnostic  de 
la  nature  des;  lésipns» 

^li^Up  4f rmftfiPef  de  |^  e<inJoi^f!t|prff  lliiHi»|re  ••  «if»  !•  «ftr 
^^p.  —  Trois  cas  avpp  pxamen  ;>paton]ique,  coupps  en  sçrje  de 
toute  !a  (pmepir.  Dans  chacun  1^  natpre  4epmoi4p  est  jncon^e^ 
table,  l'examen  révèle  la  présence  de  follicules  pileux,  poils  et 
glandes  séb^cé^  (4ans  dpniç  c^  §lcmde^  ^^4Qrifiqre$  qpiques  ou 
en  petit  non^jire), 

La  4puiièn)p  tunieur  popte  le^  signes  n^^nifestes  d'une  fofte 
inO^mpiation.  Le  troisième  e^  se  4iâtingnp  p^r  r^bon4anc6  de 
SOS  glandes  sébacées  énornies  qpi  pccupent  presque  j^  moitié  de 
certaines  préparations;  mais  ce  qui  fait  surtout  l'intérêt  de  ce  cas, 
c'est  la  présence  dp  lésions  ou  m^lforn^atipns  pongér}ifp|es  q^ul- 
tiplps  :  dopble  dermoide,  dopble  dermolipon^e  ou  lipqme  de  1? 
conjonctive,  malformation  symétrique  4n  pw!Joi!  4^  l'orpijle, 
tupieur  cutanée  en  ayant  4n  tr^gu^,  piç4  Ht  ÇQngénitql  gî^pche, 
Cette  coexistence  n'a  pas  encore  été  signplée  pps^i  complète,  et 
seule  des  théories  én]ises,  cpl|e  de  Rnba  et  Vpn  Pyck  spffil  ^  l'ex- 
pliqner. 

M.  DuPUY-DrTBHPS.  Récrive  «t'n^  «pl^rlffinpa  ^p  l#  «lnM^ 

i«erjiiM»ie  {Présentation  rf^  préparatiQn^h  ^  P^ns  cp  cas, 
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présenté  i|  y  a  4^i;ip  fins  à  la  Société,  la  récidjye  s'e3t  pro4uit^ 
çoipme  p'est  la  pëgla  poi;r  les  tunfiQUfs  analogues  de  cette  glande. 
Seize  mois  après  J'ppératipn  e|le  ({ovQnait  |[Q^nifes(§  et  n^çessitfiit 
l'évi^cération  qoiqpl^le  çie  Tof^K^. 

La  tunneur  récjîlivée  présente  par  place  le^  fTiénae^  fof  mes  his- 
tologiques  que  le  néoplasme  initial,  ni^M  ^^^  4'4fl(f^^  ppin^  ^He 
a  tous  le^  c^ract^ne^  du  c^fcinpme  typique. 

Cette  tran^forni^tion  çarpinoipateii^es'^JQilteauxponsidéf^tiQn^ 
antériepren^ent  4^vp|pppées  pour  f^ire  çlassep  cette  t^^neuf  parr 
ipi  les  c^npers  g)^q4ul^ire^  VF^i^* 

■lale.  Dacrjoeyattte  confr^nttAle  atténuée.  —  La  4apry^6ystite 

congénitale  revêt  daux  aspects  clii^jqups  t^ien  difTérents.  Le  pre- 
mier, asse?  r^irp,  ^  allure  plilegmoneuse,  e(  Iq  second,  fréquent, 
qqi  rassemble  h  s'y  méprpndf^  à  unp  qonjpnptivitp  légèrp,  Pès  1^ 
p^is^ancp  qu  peu  apr^s  Iqs  yppx  ^ot\\  lapnioyant^  et  sécrétant  (lu 
muco-pus  en  petite  quantité.  Les  conjqnptives  bulbaire  pt  pajpér 
lirfiie  sont  sainqs  Qp  pou  s'eq  f^wU  AucqnP  réaction  4»  ^M  4es 
paqpiôres.  Pas  de  douleur.  Qur^e  parfoip  ppurte,  le  plus  ^puvqiU 
persiste  des  semaines  pu  4^s  |noi$.  ^|1q  peut  guérir  spontanéfueutr 
le^  l^yage^  et  les  cpllyres  de  toutes  ^orte^  ^ont  sans  option.  Elle 
çè4e  rapiden)ent  à  Tinjection  ou  au  cf^thétérisfue.  Coimne  pour  |a 
fpprae  av^  prppessufi  inflamipî^foire,  il  s'agit  d'une  ob^trupjipn 
prolongée  du  canal  ua^al  par  les  déphets  épithéliauj^.  JLe  staphy-r 
lQcoqu0  ^st  l^1gent  n)icrql)ien  l^abitu^l* 

H.  GoLESGEANO  (PaHs)  defnande  quel  était  çtie?  le^  enfapts  ob-r 
seryéç  l'état  du  neîi  et  de  la  gprgfi.  I!  a  constaté  souvent  4ps  lar- 
moiements dus  à  robstruptipp  nasale  et  guéris  par  4p^  spins  4u 
nez, 

M.  Antonelli  conseille  de  ne  pas  trop  insister  sur  les  injec- 
tiens  pour  le  traitement»  Il  préepui^e  l'pmplpi,  peur  l-injeclion, 
d  une  solution  teintpe  dp  Huprescinp.  Un  tamppn  placé  d^ns  le 
nez  indique  si  l'injection  a  passé. 

H.  Teillais  critique  le  titre  de  la  communication  qui  prête  à 
quelque  cpufugiun. 

IfM.  Gbîîd»oh  et  Skrvel  (de  I^orient).  u©  pnm  é9  irm^hnmt^mr 

eome  primitif  de  la  jçlande  lacryi^alf»  9rl>it«ire,  nvee  eicur 

mea  iiifltoioKriqiie.  —  Les  auteurs  relatent  le  cas  d'un  jeune 
homme  de  18  ans,  qui,  apr^ss  avoir  constaté  en  juin  1904  une 
légère  déviation  de  l'fleil  droit  pu  bas  pt  en  dedans  avec  diplopie, 
fut  atteint  d'oxophtalmio  directp  de  plus  en  plus  prononcée.  Pas 
de  réactipn  générale.  Y  =  1.  Le  globe  est  imu^obilisé  par  une  tu^ 
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meur  venant  faire  saillie  sous  le  rebord  orbitaire  supéro-exlerne. 

Cette  tumeur  est  enlevée  en  septembre  i904  par  Topération  de 
Kronlein.  C'est  une  masse  très  nettement  limitée,  logée  entre  la 
voûte  orbitaire  et  le  globe  oculaire,  adhérente  dans  le  fond  de 
l'orbite  à  Tentonneir  musculaire.  Sa  coupe  présente  un  aspect 
et  une  consistance  encéphaloldes. 

Les  suites  immédiates  de  l'opération  furent  excellentes.  Mal- 
heureusement, après  une  survie  de  quelques  mois,  les  forces  du 
malade  diminuèrent  progressivement,  des  douleurs  violentes  ap- 
parurent dans  la  sphère  du  trijumeau,  en  même  temps  que  se 
montrèrent  d'abondantes  épistaxis.  Finalement  le  malade  suc- 
combe à  des  accidents  méningés  le  6  mars  1905.  L'autopsie  n'a 
pu  être  faite. 

Des  recherches  histologiques  faites  par  les  auteurs  sur  de  nom- 
breuses coupes  en  divers  points  de  la  tumeur,  il  résulte  que  le 
néoplasme  dont  il  s'agit  est  un  lymphosarcome  développé  aux  dé- 
pens de  la  face  antérieure  de  la  capsule  conjonctive  qui  entoure 
la  glande  lacrymale  orbitaire. 

La  prolifération  cellulaire  semble  avoir  pour  point  de  départ  le 
côté  interne  de  la  loge.  De  là,  elle  se  serait  propagée  d'une  part 
en  avant  et  en  dehors,  suivant  les  espaces  conjonctifs  interlobu- 
laires  de  la  glande,  qui  se  trouve  ainsi  pénétrée  de  la  périphérie 
vers  le  centre  et  repoussée  dans  l'angle  antéro-externe de  la  loge; 
d'autre  part,  la  capsule  s'est  trouvée  distendue  et  refoulée  en  de- 
dans et  en  arrière  ou,  amincie,  elle  semble  avoir  cédé,  laissant 
apercevoir,  sur  les  coupes  microscopiques,  une  continuation  évi- 
dente avec  les  régions  postérieures  de  l'orbite. 

Cette  évolution  coïncide  d'ailleurs  parfaitement  avec  la  marche 
de  la  déviation  du  globe  oculaire  notée  dans  l'observation  cli- 
nique. 

M.  AnTONELLI  (Paris).  Cellulite  orbitaire  et  4«crjo»déoite 
pnrvleote,   •aiteN  d^otlte  moyenne  poMt-ifrlpp»le.  —  (Yoir   le 

numéro  de  mai  du  Recueil.) 

M.  HaZET  (de  Marseille).  OpératlooM  de  «ymblépharon  total 
de    la     pavplère    Mapérlenre    avec    coBMerv'atloa    dn    fclolte 

oeniaire.  «reffe*  d'oiiier.  —  (Paraîtra  m  extetiso  dans  le  pro- 
chain numéro  du  Recueil,) 

M.  A.  CaPMAS.  Contribution  à  l^étude  dem  eorpe  étrangrer* 
non  mag^nétiques  du  nef^ment  postérlenr  de  l^oell.  —  La  plu- 
part des  oculistes  traitent  par  l'expertalion  armée  les  corps  étran- 
gers non  magnétiques  du  segment  postérieur  de  l'œiL  PareilU 
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pratique  donne  des  résultats  peu  brillants  :  la  perte  de  la  vision 
est  la  règle  habituelle,  Tatrophie  de  Foeil  est  fréquemment 
observée,  Tophtalmie  sympathique  n'est  pas  exceptionnelle. 

Après  avoir  relaté  avec  un  certain  nombre  de  faits  cliniques 
épars  dans  la  littérature  médicale  et  se  rapportant  à  l'extraction 
de  corps  étrangers  non  magnétiques  de  Thémisphère  postérieur 
de  Tœil,  après  avoir  rapporté  un  fait  personnel  d'extraction  d'un 
fragment  de  silex  inclus  dans  les  membranes  profondes  de  l'œil, 
Fauteur  déclare  l'opération  moins  incertaine  qu'on  ne  le  suppose 
généralement.  On  réussit  la  plupart  du  temps  à  prendre  le  corps 
étranger,  pourvu  qu'on  connaisse  sa  situation,  que  la  radiographie 
détermine  d'une  façon  assez  précise. 

Quant  aux  résultats  opératoires,  ils  se  traduisent  par  la  conser- 
vation habituelle  de  la  forme  de  l'œil,  quelquefois  d'un  certain 
degré  de  vision  et  l'absence  ultérieure  de  complications  inflam- 
matoires. 

Il  y  a  donc  tout  intérêt  à  appliquer  aux  corps  non  magnétiques 
du  segment  postérieur  de  l'œil  les  règles  thérapeutiques  qui  con- 
cernent les  corps  magnétiques,  c'est-à-dire  l'extraction  systéma- 
tique et  aussi  rapprochée  que  possible  de  l'accident. 

M.  C.  FROMAGET(de  Bordeaux).  Cnre  radicale dea  daerjoeya- 
titea  par  le  «  complet  lacrymal  ».  —  L'opération  que  je  pra- 
tique pour  la  cure  radicale  des  dacryocystites  comprend  les  trois 
parties  suivantes  : 

i^  Extirpation  complète  du  sac  lacrymal; 

î'*  Curetage  du  canal  nasal  ; 

3^  Extirpation  de  la  glande  palpébrale. 

Le  manuel  opératoire  de  l'extirpation  joue  un  grand  rôle  au 
point  de  vue  du  résultat.  Il  comprend  les  temps  suivants  : 

a)  Section  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  et  des  fibres  de 
l'orbiculaire  jusqu'à  la  loge  tendino-fibreuse  qui  protège  le  sac 
en  avant.  La  section  qui  commence  à  1  centimètre  au-dessus  du 
tendon  direct  et  descend  à  1  centimètre  1/^  à  2  centimètres 
au-dessous  en  suivant  la  criUe  lacrymale  antérieure  et  le  contour 
du  rebord  osseux  de  l'orbite. 

à)  Ouverture  du  haut  en  bas,  en  commençant  par  le  tendon 
direct,  de  la  loge  fibreuse  du  sac,  sans  inciser  celui-ci;  ce  temps 
important  doit  être  fait  délicatement. 

c)  Extirpation  du  sac  avec  le  bistouri,  une  rugine,  en  commen- 
çant par  la  coupole,  la  partie  interne  postérieure  et  terminant 
par  la  paroi  exti^rne,  et  la  section  au  ras  du  canal  nasal; 

d)  Curetage  du  canal  nasal  avec  des  curettes  de  plus  en  plus 
grosses,  2;  3,  4  millimètres  de  diamètre,  jusqu'à  destruction  com^ 
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plèle  de  la  muqueuse  malade,  surtout  au  voisinage  immédiat  du 
sac.  Puis  je  suture  la  peau. 

Quand  il  n'y  fi  pas  de  contre-rindicafion,  je  complète  Textirpar 
tien  du  sac  par  Tablation  de  la  glande  palpébpale. 

J-ai  pratiqué  depuis  deux  ans  62  (bis  Textirpation  du  saa,  comr 
binée  ou  non  à  Fablation  de  la  glande. 

J'ai  obtenu  61  réunions  par  première  iptention;  une  seule  fois 
j'ai  eu  une  infeetion  de  la  plaie  et  de  la  cavité. 

L{es22  malades  qui  ont  subi  le  complet  lacrymal  ont  été  guéris 
d0  leur  dacryocystite  et  de  leur  larmoiement. 

Chez  les  40  autres,  3  accusent  un  larmoiement  nul,  15  un  léger, 
et  9  se  plaignent  de  sa  persistance.  Chez  3  de  ceuxr^ei,  j'ai  du  pra- 
tiquer Textirpation  de  la  glande  palpébfale.  Il  est  donc  préfé- 
rable de  faire  les  deux  interventions  à  la  fois. 

Les  opérations  ont  été  pratiquées  dans  les  cas  suivants  : 

34-  fois  pour  des  dacryocystites  chroniques  rebelles  avec  ou  sans 
dilatation  du  sac. 

5  foiç  pour  des  kératites  suppuratives  compliquant  4es  dacryocys- 
tites purulentes. 

14  fois  pour  des  dacryocystites  con^pliquôes  de  phlegmons  et 
de  fistules. 

6  fois  pour  des  dacryocystites  tuberculeuses^ 

3  fois  pour  pouvoir  pratiquer  TopéFation  dp  la  cataFacte. 

Sfance  du  4  mai  190^. 

M.  Mutais.  De  la  transmtsspo^  de  l'ofibliilmlo  ajrfMipalhlqae 

iM»iir  la  Toie  vflinaniie  (Pré$entatiQn  de  piècei  analamiques). 
—  On  sait  combien  les  théories  actuelles  -?-  y  compris  la  théorip 
de  Oeutschmana  —  sont  peu  satisfaisantes,  four  un  processus  qui, 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  se  transmet  de  l'uvée  sympar 
tbisante  à  Tuvéo  de  Tœil  sympathisé,  il  fallait  chercher  principe 
lement  une  voie  de  communication  directe  entre  les  deux  uvées. 
La  voie  veineuse  réalise  parfaitement  ce  desideratum. 

Les  veines  ophtalmiques  qui  reçoivent,  avec  le  sang  de  toutes 
les  parties  de  Toeil  et  de  Torbite,  les  vasa  voriicosa^  commu- 
niquent entre  elles,  à  plein  canal,  en  avant  par  le  canal  nasali  en 
arrière  par  les  sinus  caverneux,  occipital,  transverse  eteoronajre. 
Il  y  a  donc  là  un  circuit  veineux  complet  par  Icqpel,  à  tpus 
moments  et  surtout  lorsque  la  pression  veineuse  augmente 
pendant  reflbrl,  le  sang  des  ophtalmiques  et,  par  sujte,  les 
microorganismes  et  toxines  qu'il  contient,  se  méUngent  direc* 
tement. 
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Lp  fait  4natQpfiiqu6  étai](  in4i3cut4blp»  rp^te  la  4émQn$(ratioQ 
expérimentale  et  anatomo-pathologîque. 

Pe?  expériences,  quoique  encore  incq^uplptes,  pen^p^ent  déjà 
(d'affirmer  je  méUfige  (lu  §ang  YPiï?eu^  d^s  opjilaln^jques  drpjte  et 

Ah  peint  de  vfie  analQniPrpat|iplogique,  ADgpJi]^cp|  admet  le3 
lésions  vasculaires.  Mme  Gourfein  Welt,  dans  i^n  travail  récent, 
l^sa  cpniîfalées,  ftécppampi^t  encore,  I^{plf][îapQ  pof^statp  \^  péné- 
fration  4^s  micrqprgi^nisiïifis. 

CiBS  résultats  cpppqrd^nts  §pnt  iptçrfissapts  h  nefpf  pouf  un 
sujet  aussi  nouveau  e(  permettant  ffe  çqf^plurp  ftvep  Lpj)6r  (cppr 
grès  dp  JLiUçeri^e),  que  la  théorjp  pp  qïiesfipi)  mprilç  4p  retenir 
l'attention  des  ophtalmqjpgiste^. 

M.  BÉRARD  (^ngOllIéme).  De  p'^mpl^»!  dq  aéram  antUla- 
phylocoeeiqae  du  D*^  Dojen    en  ocallfitli|ae.  —  Le   D**  JBérard 

(Angoîilôme)  apporte  pinq  observations  parmi  çeljes  que  lui  a 
données  ^PH^pIpi  du  sérum  antistaphylococcique  du  D'  I)oyen 
en  oculistique. 

Ce  sont  deux  dacryocystites  suppurées,  ayant  résisté  à  tous  les 
traitements,  guéries,  Tune  en  deux  séries  de  cinq  injecfipn^  intra- 
musculaires, la  seconde  en  huit  piqûres. 

Des  lavages  antiseptiques  du  sac  étaient  faits  chaque  fois 
qu'une  injection  était  pratiquée. 

Opux  ulcères  à  hypppypn  gi|érissent  de  façon  remarqual^le,  en 
aidant  le  traitement  classique  d'injections  intr^-musculaires  dp 
s0rum  anlislaphylpcoccjque.  Ji'influpnce  du  sérum  sur  la  prq- 
dqctior^  du  pus  fut  ici  très  manifeste. 

I^c  cinquième  cas  est  qnp  cqnjorjclivilp  par  ^utp-infectipn  ^aq? 
le  cpurs  d'une  furppc^ilosp. 

L'autepr  conclut  en  disant  qu'il  y  a  dans  le  sérum  artificiel 
antistaphyiopocciqup  de  Dpyen  unp  arme  curatiye  et  préventiyp 
fprl  utile  aux  médecjns  opulistes  en  r^ispa  de  la  fréquence  du 
staphylocoque  dan^  l'oej|  et  de  J^  rjécepfivitp  de  rpej)  pour  cp 
iT)icrp|)p. 

]^.  Jean  GaLEZOWKI.   L'évolatfon    de    l'amanrose    danii    le 

«abes^  —  Voir  le  numérp  de  mai  dji  Recueil. 

H.  GoLRSCEANO.  Sur   l<»s   scl^rHes   récld tirantes.   —   Voir  le 

numéro  de  mai  du  Recueil. 

M.  F.  TpttRIEIf.  |f#l^|e  Iniyilp^HfffD  Bppr  l'exi|i9ifi^  fin  «hamp 

T|fi|ef.  —  lues  résultats  fpurqis  p^r  rexafpen  4w  champ  visuel 
spot  quplqqefpig  djfficilewPnt  cpmp^r^b|p$  pnfre  eux,  en  m^oq 
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des  variations  d'éclairage  qui  viennent  modifier  les  conditions  de 
l'examen. 

Il  est  nécessaire,  pour  obtenir  des  résultats  toujours  identiques, 
d'employer  un  éclairage  constant.  Pour  ty  réussir,  Fauteur  pré- 
sente une  palette  lumineuse  permettant  de  mesurer  le  champ  vi- 
suel pour  le  blanc  et  pour  les  couleurs,  et  de  mesurer  la  vision 
centrale  et  périphérique. 

L'instrument  se  compose  d'une  tige  métallique  longue  de 
15  centimètres,  munie  à  son  extrémité  inférieure  d'une  petite 
lampe  électrique  de  4  volts  alimentée  par  trois  piles  sèches  con- 
tenues dans  l'intérieur  de  la  tige  métallique. 

On  peut  se  servir  également  du  galvano-cautère  ou  du  courant 
de  la  ville  avec  interposition  d'un  rhéostat. 

La  lampe  est  enfermée  dans  un  petit  tambour  percé  de  trous  de 
grandeurs  diverses  et  devant  lesquels  on  peut  faire  passer  une 
série  de  verres  colorés. 

Les  résultats  obtenus  par  ce  procédé  sont  constants  et  l'étendue 
du  champ  visuel  est  un  peu  plus  grande  que  celle  obtenue  avec 
les  tests-objets  ordinaires. 

M.   D'   Desvaux  (Angers).  —  Deux  ea«  d^hémorrai^e  «poB- 

tanée  da  eorps  vitré.  —  Ces  hémorragies  sont  survenues  brus- 
quement, sans  cause,  l'une  chez  un  jeune  homme  de  !20  ans, 
l'autre  chez  un  vieillard.  Ces  deux  individus  étaient  vigoureux  et 
robustes;  on  ne  relevait  aucune  tare  ni  chez  l'un,  ni  chez  l'autre. 
Extérieurement  l'œil  paraissait  normal.  A  l'ophtalmoscope  le  fond 
de  l'œil  est  à  peu  près  inéclairable.  Par  instants  on  peut  aperce- 
voir de  gros  flocons  noirâtres,  des  caillots  de  sang  qui  suivent  les 
déplacements  de  Fœil.  Le  jeune  homme  a  conservé  un  peu  de 
vision;  chez  le  plus  âgé  cette  vision  est  presque  totalement 
abolie.  Ni  l'un  ni  l'autre  ne  présentent  de  troubles  de  la  réfrac- 
tion. Leur  autre  œil  est  sain.  Comme  traitement,  collyre  à  la  pi- 
locarpine,  ergotine  et  ferrugineux  pour  le  jeune  homme,  et  solu- 
tion d'iodure  de  potassium  pour  le  vieillard.  Le  pronostic  de  ces 
hémorragies  est  grave,  car  dans  les  deux  cas  elles  dénotent  une 
altération  du  système  vasculaire.  Ces  hémorragies  doivent  avoir 
une  origine  rétinienne,  dont  la  cause  déterminante  serait  l'ar- 
tério-sclérose  chez  le  vieillard,  et  chez  le  jeune  homme  elles  se- 
raient comparables  aux  épislaxis  si  fréquentes  au  moment  du  dé- 
veloppement et  de  la  croissance. 

M.  DnPUY-DUTEMPS.  Sar  une  forme  spéciale  d'atrophie  de 
l'irla  ait  eours  du  taben  de  la  paralynle  gpénérale.  Ses  rap- 
ports at'ee   rirt»é|i^ttlarité  et  les  troubles  réflcxeN  de  la  pa*^ 
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pille.  —  Les  faits  principaux  résultant  d'observations  cliniques, 
poursuivies  depuis  trois  ans,  sont  les  suivants  : 

i"  On  observe  assez  souvent  dans  les  cas  de  signe  d'ArgylI-Ro- 
berston,  et  exclusivement  dans  ces  cas,  une  altération  spéciale  de 
l'iris,  qui  doit  par  suite  être  considérée  comme  un  symptôme 
propre  de  la  paralysie  générale,  du  tabès  et  en  général  de  la  sy- 
philis ancienne  acquise  ou  héréditaire. 

2**  Celle  altération  se  traduit  cliniquement  par  refTacement 
tantôt  diffus,  tantôt  distribué  en  secteur,  des  plis  et  des  tractus 
en  relief  de  Tiris,  qui  perd  ainsi  son  éclat  chatoyant. 

3^  Sur  les  iris  où  Tatrophie  est  répartie  en  secteur,  la  pupille 
est  en  général  irrégulière  et  la  partie  de  son  contour  qui  répond 
à  la  région  conservée  de  Tirisest  celle  dont  la  courbe  est  de  plus 
petit  rayon.  Dans  cette  même  forme  le  réflexe  accommodaleur 
peut  être  très  diminué  ou  aboli  par  la  zone  pupillaire  atro- 
phique,  alors  qu'il  persiste  cependant  pour  le  reste  de  la  pupille. 

A^  L'abolition  du  réflexe  photo-moteur  précède  toujours  Tatro- 
phie  irienne,  et  en  général  celle-ci  est  déjà  très  apparente  lorsque 
disparaissent  le  réflexe  accommodateur  et  en  dernier  lieu  le 
réflexe  pupillo-palpébral  deGalassi. 

5*  On  observe  parfois  dans  le  glaucome  subaigu  en  évolution 
une  atrophie  semblable  de  l'iris  toujours  accompagnée  de  l'abo- 
lition du  réflexe  photo-moteur;  elle  peut  aussi  être  répartie  en 
secteur  et  présente  les  mêmes  rapports  avec  la  déformation  et  les 
troubles  moleurs  pupillaires. 

G'*  Cetle  atrophie  ne  se  produit  jamais  dans  Tiridoplégie  par 
lésion  isolée  tronculaire  ou  nucléaire  de  Toculo-moleur,  ni  dans 
les  cas  de  réseclion  du  sympathique  cervical.  Elle  paraît  donc 
être  consécutive  aux  lésions  du  neurone  ciliaire  périphérique 
dont  chaque  nerf  se  distribue  en  eflet  selon  un  secteur  de  l'iris. 

H.    DOMEC    (Dijon).    De   la  «ectton    eapMalalre    poscérle«re 

dans  la  eataraete  «econdaire.  —  Après  une  tentative  infruc- 
tueuse, par  suile  d'une  hémorragie  irienne  abondante  et  tenace, 
de  la  section  capsulaire,  dans  une  cataracte  secondaire  com- 
pliquée, le  D**  Domec  a  eu  recours  au  procédé  de  Manolesco  {cum 
sectione  à  posteriori),  procédé  qu'il  pense  avoir  beaucoup  sim- 
plifié et  qui   lui  a  donné  pleine  satisfaction. 

Dans  ce  but  il  a  fait  faire  à  M.  Moria,  fabricant  d'instruments  à 
Paris,  un  couteau  à  tige  coudée  à  25°  dans  le  sens  du  tranchant 
et  à  lame  courte,  mince  et  très  effilée.  Cetle  forme  de  couteau 
permet  d'exécuter  les  mouvements  nécessaires  à  l'opération,  dans 
le  plan  du  méridien  vertical  de  l'œil  sans  être  gêné  par  l'arcade 
sourcilière. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


446       sociÉtË  iJ^oi^ntALMoLOGiÉ  i)u  noYÀUîife-oîïi. 

dette  opération  peut  être  divisée  en  quatre  temps  : 

!•'  temps.  —  Enfoncer  la  pointe  dd  coUleau  cdiidé,  lé  tran- 
chant dirigé  en  avant,  à  la  îimllé  supérieure  de  là  portion  trans- 
parente de  la  cornée,  dans  ùiie  direction  perpendiculaire  au  plan 
tangent  à  la  cornée,  au  point  de  pénétration,  et  traverser  là  meoi- 
brané  capsulaire  de  î  millimétré  i/2  environ. 

2*  temps.  —  Incliner  légèrement  en  haut,  tout  en  restant  dans 
le  plan  du  méridien  vertical,  le  manche  dé  l'inslrumerit  de  laçôn 
à  ce  qiie  Textrémilé  de  la  lame  soulevé  uii  peu  d'arriéré  en  avant 
la  membrane. 

3*  temps.  —  Pousser  le  couteau  en  le  maintenant  dans  celle 
direction,  con^me  pour  faire  une  contre-ponction  à  i  millimétrés 
envîi*on  au-dessous  du  centre  papillaîre. 

Au  moment  où  la  pointe  pénètre  dans  la  chambre  antérieure  la 
section  souhaitée  est  déjà  faite. 

4^  temps.  —  ftetirer  doucement  le  couteau. 

Si  l'on  a  eu  soin  durant  ces  manœuvres  d'appuyer  légèrement 
siir  le  dos  de  la  lame,  il  il'y  a  aucune  perle  d'humeur  aqueuse. 

Le  ïi"  Domec  a  répété  celte  opération  dans  cinq  autres  cas, 
beaucoup  plus  simples,  il  est  vrai,  avec  plein  succès.  Il  pensé,  vu 
la  simplicité  du  procédé,  si  IW  considère  en  mélne  temps  lé  peu 
de  traumatisme  opératoire,  que  cette  méthode  pourra  être  em- 
ployée avec  avantage  dans  dn  grand  nombre  de  cas.  Si  l^opéra- 
tion  est  bien  conduite,  non  seulement  la  blessure  de  la  cornée 
est  insignifiante,  mais  le  corps  vitré  lui-même  est  à  peine  alteiiit 
par  la  pointe  du  couteau  qui  l'effleure  plutôt  qu'il  ne  le  pénètre- 

1)'  A.  Ëeauvois. 
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iO  octobre  1904. 

Nettleship.  l^aisMeatix  papHiAires.  —  Chez  dix-huif  espècés 
de  mammifères  et  trois  de  marsupiaux,  Nettleship  a  pratiqué  des 
coupes  longitudinales  ei  transversales  dé  la  papille.  Chez  beau- 
coup de  mammifères,  la  rétine  ne  reçoit  que  des  vaisseaux  choroî- 
diens  (cilio-rétiniens);  ces  vaisseaux  passent  autour  de  la  tète  dii 
nerf  optique  et  donnent  souvent  (chez  les  carnivores  surtout) 
l'aspect  d'une  forte  excavation  glaucomateuse.  Cependant  Taftère 
centrale,  bien  que  réduite  à  un  très  petit  filet,  est  rarement  absente. 
Parfois  elle  reçoit  dans  la  lame  criblée  des  vaisseaux  choroïdicns 
considérables,  et,  après  un  court  trajet,  apparaît  dans  là  papille 
grosse  et  forte,  comme  si  elle  l'eût  toujours  été. 
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Mm  PoLLOCk.  llae<«Héld|Hë  dé»  la  conJonèlÉwe.  —  Pàë  de 

faits  nouveaux,  sauf  la  possible  étiologie  de  la  conjonctivite  phlye- 
tédulaire  par  des  bacilles  tuberculeux  en  circulation  dans  le  sang. 

10  novembre  1004. 

S.  SNELLi  Tameur  péripapiiikire*  —  Chez  un  homme  de 
37an9)  depuis  un  mois  la  vision  est  presque  disparue;  la  pre- 
mière fois,  la  masse  couvrant  la  papille  paraissait  kystique  :  aucun 
antécédent.  Le  malade  revient  six  mois  plus  tard.  La  tumeur  mesure 
deoK  diamètres  et  demi.  On  voit  la  macula  avec  -|~  ^9  i^  tumeur 
avec  -|-  11,  et  certaines  parties  avec -|- 6-  Énucîéation  avec  extir- 
pation du  nerf;  c'était  une  tumeur  méîanique  choroîdienne  ayant 
débuté  contre  la  papille. 

H.  PARS058.  SêktémfÉiàéé  Ae  lia  éb^ièbid^.  —  Slxcas  de  sarconies 
aooridaux  :  sai^cotne  méîanique  de  là  chorblde,  avec  prolifération 
extéridurë  non  pi|^men(ée;  localisations  secondaires  après  un  an^ 
dans  le  foie,  les  côles^  le  poumon,  les  gonglions  du  média&tin; 
la  mère  et  la  jeune  sœur  du  malade  avaient  été  également  énù- 
clééesd'un  cBil  pour  sarcome  et  le  malade  avait  subi  Tàmputation 
du  sein  poui*  tufneur.  Les  autres  tissus  oculaires  étaient  nécrosés. 

L'âUteiir  insiste  bilr  Taspëet  macroscopique  de  caillot  organisé^ 
et  l'origine  àpparehte  rétinienne  :  ce  qui  est  une  erreur.  Il  faut 
soupçonner  la  tumeur  dans  les  hémorragies  iiUrâ-oculaires  graves; 
la  tiéorose  est  la  règlë^  et  différente  de  celle  qu'on  trouve  avec  les 
tumeurs  non  sarcomateuses^  elle  est  due  non  pas  à  Tirido-cyclite, 
ou  à  la  thrombose,  mais  aux  hémorragies  partielles  et  surtout  aux 
toxines  d'organismes  invisibles  (de  même,  la  théorie  de  rophlalmie 
sympathique  de  Rœmer). 

Si  Ténucléation  n'intervient  pas,  l'affection  peut  aboiitii*  simple- 
ment à  Un  moignon.  Ablrefois,  on  trouvait  souvent  des  moignods 
contenant  des  masses  d'aspect  hémorragique  et  qui  étaient  pour- 
tant dès  tumeurs. 

8  décembre. 

Hârriès  Joxës.  —  Uh  mdlade  préseiitsi  de  l'^^xopiiiéiiiiiiD  avéd 
V=:l/3;  dans  l'orbite,  une  masse  molle,  arrondie,  près  du  nerf 
optique;  par  l'iodure  de  potassium  les  symptômes  d'abord 
aggravés  s'amendaient,  et  des  exsudais  papillaires  disparurent; 
aucune  maladie  vénérienne. 

W.  RôLL.  —  Un  enfant  de  14  mois  avec  «xophiaimie  non 

pnUMitlifti  cécité  apparente,  les  vaisseaux  sont  normaux;  taches 
de  chdroîdlte;  ééotllement  ilasdl  abondant;  pas  de  diagrto^lic. 
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DevEREM  Marshall.  —  Lentlcomeposlérleiir  très  déveUpfpé, 

chez  une  femme  de  23  ans. 

Leslie-Patin.  EBdoth^iiome  de  i*orMte.  —  Une  femme  de 
38  ans  vint  avec  une  exophtalmie  légère,  V=5/6,  fond  d*œil  normal. 
Traitement  mixte  sans  effel;  excision  sans  énucléation;  récidive. 

Leslie-Patin.   —  Un  cas  de  «jinbiépharoB  tmiié  par  la 

i^reiTe  de  trois  morceaux  de  muqueuse  buccale  de  grenouille. 

10  novembre. 

DOYNE   et  StEPHENSON.    Opacités  eorné«ane«   rar««.  —   Un 

enfant  de  12  ans  présentait  des  filaments  calcaires  nets,  sans 
vaisseaux,  avec  zones  qui  paraissaient  pigmentées  mais  qui,  en 
réalité,  étaient  simplement  dépourvues  d*opacité. 

Teacher  Collins.  Deux  enfants  de  la  même  famille  avec  opa- 
cités coraéciyica.  —  Une  fille  de  7  ans  présentait  de  la  micro- 
phtalmie  avec  nystagmus.  Les  deux  cornées  présentaient  la  même 
courbure  que  la  sclérotique,  mais  l'une  plus  écrasée  que  Tautre; 
le  limbe  était  diffus,  et  Tiris  invisible.  Le  garçon  âgé  de  3  mois 
et  demi  présente  le  même  aspect  des  cornées  (taches,  limbe, 
vaisseaux,  courbure,  nystagmus).  Jamais  de  conjonctivite.  La  mère 
présente  un  écoulement  vaginal  blanc  abondant.  Doit*on  admettre  : 
le  traumatisme  pendant  Taccouchement,  l'affection  intra-utérine 
ou  la  malformation?  L'auteur  a  vu  des  cas  de  vascularisation  sans 
inflammation,  avec  absence  de  la  limitante  antérieure  et  anomalies 
des  couches  antérieures  de  la  substance  propre. 

S.  MayON.  Forme  rare  de  cataracte  lamellaire.  —  Le  quart 

interne  du  cristallin  droit  était  opaque,  mais  bordé  d'une  zone 
transparente;  pas  d'étiologie. 

G.    COATS.  Veines  rétiniennes  anormales.  —  Trois  boucles 

veineuses  s'avancent  dans  le  vitré,  formées  parla  temporale  supé- 
rieure; nulle  part  de  trace  d'obstruction  ou  d'hémorragie.  Rien 
au  cœur.  V=6/18  avec  les  cylindres  correcteurs.  L'affection  est- 
elle  congénitale  ou  acquise  (rhumatisme  et  une  boucle  latérale 
inachevée  comme  dans  certaines  hémorragies  rétiniennes)? 

H.  PaRSONS  et  PoYNTON.  I7n  cas  d'idiotie  amanrotiqne  fami- 
liale. -^  Faiblesse  de  la  nuque  et  du  dos.  Dans  la  macula,  tache 
sombre  rappelant  l'aspect  des  embolies  de  l'artère  centrale. 

D'  A.    BOUCHART. 


Le  Gérant  :  Félix  ALCA^. 


6585.  —  L.-Imprimcries  réunies,  B,  rue  Saint-Benott,  7.  —  Mottiroz,  directeur. 
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€.   CSOLESCEAIVO  (de  Paris) 

(SUITE    ET    FIN*) 

ATMOTHÉRAPIE  OCULAIRE  PAR  LA  VOIE  NASALE 

La  connexion  intime  des  lésions  oculaires  avec  celles  du 
nez  ou  naso-pharynx,  quoique  d'étude  récente,  a  cependant 
attiré  Tattention  des  cliniciens.  Guye,  Uthoff,  Guibert,  Trous- 
seau, Truc,  etc.,  ont  présenté  des  études  très  importantes. 

En  1900,  nous  avons  étudié  les  rapports  des  affections  ooti- 
laires  du  nourrisson  avec  les  végétations  adénoïdes  (Com- 
munication à  la  Société  médicale  du  XVIP  arrond.;  Voir 
Bulletin).  En  1904  (Société  française  d'Ophtalmologie)  dans 
le  travail  Pronostic  et  durée  de  Vophtalmie  purulente,  nous 
lîmes  connaître  que  la  durée  de  l'ophtalmie  purulente  est 
subordonnée  1 :  22  à  une  lésion  nasale.  Il  faut  aussi  admettre 
qu'outre  les  lésions  nasales  caractéristiques  :  hypertrophie 
des  cornets,  coryza  chronique,  rhinite  strumeuse,  déviation 
de  la  cloison,  etc.,  les  simples  troubles  vaso-moteurs  et 
même  la  sécrétion  des  toxines  microbiennes,  hôtes  habituels 
de  la  muqueuse  nasale,  peuvent  à  un  moment  donné  retentir 
sur  la  coque  oculaire,  donnant  une  poussée  infectieuse. 
Bonet  et  Frisco  (Archives  d'Ophtalmologie  y  1902)  ont  dé- 
montré que  la  perméabilité  des  toxines  peut  se  faire  même 
à  travers  une  muqueuse  intacte. 

Parti  de  ces  principes,  nous  avons  pensé  d'atténuer  dans 
les  mesures  possibles  les  chances  de  l'infection  ascendante,  et 
à  cet  effet  nous  instituâmes,  concurremment  avec  le  traite- 

1.  Voir  le  numéro  de  juillet  1905. 

RIC.  D'OPHT.,  3*  SÉRIS,  27*  ANNÉE    —  AOUT  1905.  29 
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ment  oculaire  direct,  les  projections  de  la  vapeur  chaude 
par  la  voie  nasale. 

Le  mode  (F emploi  de  l'atmothérapie  oculaire  par  la  cavité 
nasale  est  des  plus  simples;  nous  suppléons,  dans  la  fig.  i,  à 
l'entonnoir  Tembranchement  d'une  canule  nasale  dont  notre 
otoplynter  remplit  parfaitement  le  rôle.  Le  caoutchouc  K  est 
fixé  à  la  tubulure  G  du  dit  appareil,  la  partie  olivaire  A  est 
pourvue  d'une  calotte  en  caoutchouc,  tandis  que  l'extrémité  B 
coiffée  d'un  bracelet  minuscule  en  caoutchouc  est  introduite 
dans  la  cavité  nasale  selon  la  direction  indiquée  dans  la 


Fi:.  3. 


fig.  3.  Cette  précaution  d'entourer  l'extrémité  B,  par  le  dit 
caoutchouc,  présente  un  double  intérêt  :  d'abord  il  remplit 
complètement  rorifice  antérieur  du  nez,  ensuite  il  protège 
l'entrée  de  la  narine  contre  le  contact  direct  de  la  vapeur 
qui  passe  à  travers  la  dite  canule.  Dès  que  l'appareil  fonc- 
tionne, le  va-et-vient  de  la  soufflerie  L  projettera  la  vapeur 
chaude  dans  la  cavité  nasale.  Pour  que  le  véhicule  soit  plus 
antiseptique,  nous  versons  dans  200  grammes  d'eau  bouil- 
lante le  quart  d'une  cuillerée  à  café  de  la  solution  suivante  : 

Menthol 2  grammes. 

Gaiacol 5       — 

Alcool  camphré 80      — 
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MANIFESTATIONS  PHYSIOLOGIQUES 

Du  côté  de  Tappareil  oculaire,  grâce  à  la  contiguïté  de  la 
muqueuse  nasale  avec  la  conjonctive  bulbaire,  les  projections 
de  la  vapeur  chaude  à  travers  la  cavité  nasale  se  traduisent 
par  un  larmoiement  abondant,  par  une  hyperémie  de  la 
conjonctive  bulbaire  et  par  Tabondance  de  la  sécrétion  blan- 
châtre grumuleuse,  telle  que  nous  l'avons  vueà  Tatmothérapie 
oculaire.  Cette  triade  symptomatique  disparaît  après  chaque 
séance. 

Du  côté  nasal,  outre  la  rétraction  des  tissus  hypertro- 
phiés, si  manifeste  comme  effet  local,  nous  avons  signalé 
quelques  symptômes  passagers  insignifiants  mais  devant  être 
connus  afin  de  ne  pas  jeter  discrédit  sur  la  méthode. 

Éternuement,  —  Il  arrive  une  fois  sur  dix  de  légers 
accès  d'éternuement  au  début  de  la  pénétration  de  la  vapeur. 
Cette  réaction  ne  se  renouvelle  plus  aux  autres  séances. 

Enchifrènement  léger,  surtout  le  lendemain,  disparaissant 
sous  une  nouvelle  atmothérapie  nasale. 

Brûlure.  —  Certes,  il  y  avait  à  craindre  le  contact  sou- 
tenu d'une  température  de  40**  à  45"*.  Cet  inconvénient  est 
impossible,  ou,  si  toutefois  il  survient,  c'est  que  la  canule 
est  mal  placée,  la  vapeur  s'échappe  de  côté;  la  vésication 
inappréciable  qui  peut  se  montrer  à  l'entrée  de  la  narine 
s'efface  avec  un  peu  de  vaseline. 

La  cavité  nasale  ne  subit  aucune  réaction  fâcheuse; 
d'abord  nous  connaissons  la  tolérance  des  muqueuses  pour 
les  hautes  températures,  ensuite  la  vapeur  chaude,  projetée 
successivement,  garantit  la  muqueuse  des  premières  gout- 
telettes de  vapeur  réduites  en  liquide,  lubréfie  la  cavité 
nasale,  et  sert  de  protecteur  aux  nouvelles  quantités  de 
vapeur  qui  suivent. 

Sécrétion  nasale,  —  Après  chaque  atmothérapie  nasale, 
survient,  comme  pour  l'œil,  une  excitation  glandulaire  don- 
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nanl  un  liquide  clair  comme  de  Teau  de  roche.  Cette  sé- 
crétion se  manifeste  immédiatement  ou  bien  une  heure 
après  la  séance. 

Valeur  antimicrobienne.  —  Nous  a'avons  pas  la  prétention 
d'aseptiser  complètement  la  voie  nasale,  nous  savons  que  la 
défense  rhinopalhique  s'exerce  grâce  au  mucus  ;  mais  cette 
action  devient  incertaine  dès  que  la  cavité  nasale  est  malade. 

Avec  M.  Dubief,  dont  la  compétence  bactériologique  est 
connue,  nous  nous  sommes  rendu  compte  de  Tétat  nasal  après 
les  projections  de  vapeur  chaude. 

Sur  deux  malades  appartenant  à  ma  clinique  particulière, 
la  première  atteinte  de  rhinite  chronique  des  deux  narines, 
l'autre  d'une  rhinopathie  secondaire,  suite  de  sinusite  fron- 
tale après  une  grippe,  le  procédé  employé  pour  vérifier  l'in- 
fluence de  l'atmothérapie  fut  des  plus  simples  :  Nous  avons 
recueilli  dans  chaque  narine  une  petite  quantité  de  mucus 
nasal,  pris  autant  que  possible  dans  les  parties  profondes 
des  fosses  nasales;  ce  mucus  fut  dilué  dans  20  centimètres 
cubes  de  gélatine  nutritive,  contenue  dans  des  fioles  à  fond 
plat  et  fondue  au  bain-marie  à  une  douce  chaleur.  Après 
l'application  du  traitement,  l'opération  était  répétée  en 
se  plaçant  exactement  dans  les  mêmes  conditions  et  les  quatre 
fioles  étaient  abandonnées  à  elles-mêmes  à  la  température 
du  laboratoire  (I8*'-20').  Au  bout  de  quelques  jours,  les 
résultats  obtenus  sur  les  deux  malades  étaient  des  plus  pro- 
bants. Tout  d'abord  on  reconnut  que  le  degré  d'infection 
des  fosses  nasales  apprécié  par  le  procédé  différait  notable- 
ment suivant  chaque  individu,  et  cela  d'une  narine  à  l'autre; 
mais,  dans  les  deux  cas,  le  nombre  des  colonies  micro- 
biennes développées  après  le  traitement  était  incomparable- 
ment plus  faible  que  dans  les  témoins  qui  avaient  reçu  le 
mucus  avant  l'inhalation. 

Au  bout  de  six  jours  la  liquéfaction  de  la  gélatine  était 
complétée  dans  les  flacons  témoins  (avant  le  traitement), 
tandis  que  dans  les  autres  les  colonies  liquéfiantes  étaient  très 
disséminées.  L'influence  de  la  vapeur  chaude  sur  Tabondance 
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de  la  flore  microbienne  beaucoup  moins  riche  après  qu'avant 
est  donc  des  plus  manifestes. 

Celte  asepsie  relative  que  nous  obtenons  mérite  une  atten- 
tion particulière  et  ouvre  une  voie  au  traitement  des  affec- 
tions oculaires  dépendant  d'une  lésion  nasale,  ainsi  que  nous 
le  verrons  dans  les  quelques  observations  résumées  ici. 

Observation  I.  —  Larmoiement  unilatéral  O.D.  et  Rhinite 
hypertrophiqiie  de  la  même  narine. 

M.  R...,  âgé  de  21  ans,  se  présente  à  ma  clinique  en  jan- 
vier 1904-,  avec  un  larmoiement  de  Tœil  droit  et  obstruction 
nasale  du  même  côté.  Le  débridement  lacrymal  a  été  déjà 
pratiqué  ailleurs.  Le  cathétérisme  n'est  possible  que  par  le 
point  lacrymal  supérieur.  Nez  :  rhinite  chronique  hypertro- 
phique  bilatérale  très  accentuée  de  la  narine  droite.  Le  malade 
ne  mouche  presque  pas,  dort  la  bouche  ouverte,  anosmie. 
Pendantlecathétérisme  nasal,  nous  le  sou  mettons  à  l'atmothé- 
rapie  nasale  médicamenteuse  (Voir  la  formule). 

Vers  la  cinquième  séance  le  nez  se  met  à  sécréter.  A  la 
huitième  séance  le  cathétérisme  est  possible  par  le  canal 
lacrymal  iiiférieur. 

Au  bout  d'un  mois  de  traitement  l'amélioration  est  sensible, 
l'hypertrophie  du  cornet,  fortement  diminuée,  amène  une 
détente  dans  le  larmoiement  réflexe. 

La  sonde  glisse  comme  si  elle  était  introduite  dans  un 
corps  gras. 

Au  bout  de  six  semaines,  le  larmoiement  est  très  léger. 

Observation  II.  —  Larmoiement  unilatéral  O.D.  Rhinite 
atrophique  sans  ozène. 

M.  Ey,  âgé  de  24  ans,  se  soigne  un  peu  partout.  La  lésion 
oculaire  me  parait  subordonnée  à  la  cause  nasale. 

Atmothérapie  nasale,  mentho-gaiaco  camphré  selon  la  dite 
formule,  accompagnée  de  cathétérisme  du  canal  lacrymal. 
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Pendant  les  projections  chaudes,  la  réaction  naso-oculaire 
est  de  plus  en  plus  manifeste  :  hyperémie  conjonctivale, 
sécrétion  blanchâtre. 

Amélioration  considérable  après  trois  semaines. 

Observation  III.  —  Larmoiement   et  rhinite  atrophique 
sans  ozène  du  côté  gauche. 

Mme  P...,  âgée  de  29  ans,  larmoie  depuis  dix-huit  mois, 
vient  consulter  en  février  1904.  Pas  de  dacryocystite.  Avecla 
lésion  oculaire  une  muqueuse  nasale  pâle,  atrophique,  sans 
croûtes  ni  ozène,  anosmie  absolue.  Atmolhérapie  médica- 
menteuse comme  plus  haut,  pendant  quinze  jours,  combinée 
avec  le  cathétérisme.  Amélioration  au  bout  d'un  mois. 

Observation  IV.  —  O.D.  Larmoiement  avec  rhinite 
hypertrophique  de  la  narine  droite. 

Mme  C...  Marie,  âgée  de  49  ans,  se  présente  en  mars  1904, 
pour  un  larmoiement  du  dit  œil,  accompagné  d'un  enchifrè- 
nement  du  nez.  Alimile  hypertrophique,  croûtes  sèches  dans 
le  méat  moyen.  Elle  mouche  peu,  odorat  bon,  accès  d'éter- 
nuement. 

L'atmothérapie  nasale  médicamenteuse  et  cathétérisme  des 
voies  lacrymales  difficilement  acceptés  d'abord,  puis  récla- 
més ensuite. 

La  lésion  nasale  rétrocède,  notre  malade  ayant  suivi 
régulièrement  le  traitement  pendant  deux  mois. 

Amélioration  touchant  la  guérison. 

Observation  V.  —  O.D.  Dacryocystite  séro-miiqueuse. 
Pas  de  distension  du  sac.  Rhinite  chronique. 

S...  Gustave,  âgé  de  28  ans,  mécanicien,  vient  à  la  clinique 
le  12  février  1904  pour  un  larmoiement  mal  soigné.  Étant 
ouvrier,  le  temps  ne  lui  permet  pas  de  suivre  le  traitement. 
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Avec  sa  lésion  oculaire,  épaississement  de  la  muqueuse 
nasale.  Le  malade  ne  mouche  pas,  anosmie. 

Caïhélérisme  lacrymal  impossible. 

Là  muqueuse  nasale  cède  à  Tatmothérapie  médicamen- 
teuse par  voie  nasale  et  nouspouvons  introduire  la  sonde  n"  3. 
Depuis,  il  suit  régulièrement  les  deux  traitements  combinés. 
Le  résultat  paraît  satisfaisant  lorsqu'un  beau  jour  il  aban- 
donne le  traitement. 


Observation  VI.  —  O.G.  Larmoiement.  Rhinite  striimeuse. 

Enfant  G...  Marie,  âgée  de  8  ans,  vient  à  la  consultation 
le  4  mai  1904  pour  un  larmoiement  qui  dure  depuis  six  mois. 

Pas  de  dacryocystiteni  distension  du  sac.  Sécrétion  séreuse. 
L'enfant  lymphatique  présente  en  eîlet  le  type  caractéris- 
tique; les  lèvres  sont  épaissies,  fendillées,  rhagades  à  l'aile 
du  nez. 

Nez.  Obstruction  nasale  par  hypertrophie  simple  du  cornet 
inférieur,  pas  de  croûtes.  Cathétérisme  lacrymal  très  facile, 
avec  sondage,  atmothérapie  nasale  régulière  tous  les  jours, 
et  cela  pendant  un  mois. 

Amélioration  très  sensible. 


Observation  VII.  —  Larmoiement  et  rhinite  atrophique. 
Lésion  bilatérale. 

Mme  A...  Hélène,  âgée  de  23  ans,  vient  consulter  le  8  mai 
1904  pour  le  dit  larmoiement  non  soigné. 

La  lésion  a  commencé  il  y  a  quatorze  mois.  Pas  de  disten- 
sion des  sacs  ni  dacryocystite.  Avec  la  lésion  oculaire,  tous  les 
caraclères  de  coryza  chronique;  enfin  la  rhinite  atrophique, 
mais  sans  ozène.  Cathétérisme  lacrymal  combiné  avec  Tat- 
raolhérapie  médicamenteuse  donne  Tamélioration  au  bout 
d'un  mois  de  traitement.  Nous  n'avons  pas  suivi  cette  malade 
longtemps  à  cause  de  son  départ  pour  la  campagne. 
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Observation  VIII.  —  Dacryocystite  purulente,  ablation  du 
sac.  Infection  nasale  ascendante  par  poussée  inflam- 
matoire répétée.  Guérison  par  atmothérapie  nasale, 

Mlle  Germaine  G...  âgée  de  9ans,  se  présente  à  ma  clinique 
le  10  décembre  1903,  avec  un  larmoiement,  sécrétion  rauco- 
purulente,  distension  assez  prononcée  du  sac  lacrymal.  Les 
calhétérismes,  les  lavages  ne  tarissent  pas  la  lésion. 

Avec  sa  lésion  oculaire  une  rhinite  hypertrophique  du 
même  côté  se  traduit  par  enchifrènement.  Anosmie.  Cavum, 
bucco-pharynx  libres;  ni  végatations,  ni  hypertrophie  des 
amygdales. 

Ablation  du  sac  par  dissection  le  15  décembre;  les  suites 
sont  très  bonnes,  pas  de  purulence,  mais  elle  garde  une  sécré- 
tion séreuse. 

Fin  janvier,  donc  près  d'un  mois  après  l'opération,  après 
un  coryza  passager,  elle  revient  à  la  clinique  avec  une 
poussée  inflammatoire  siégeant  dans  la  région  du  sac  opéré. 

Péricystite.  —  Compresses  chaudes  d'abord,  mais  comme 
l'inflammation  ne  cède  pas,  ponction  de  la  région.  Il  sort  une 
petite  quantité  de  pus  bien  lié.  Quelques  pansements  secs 
pendant  huit  jours  font  rentrer  tout  dans  l'ordre  normal. 

15  février.  Nouvelle  poussée  inflammatoire  dans  la  région. 
Pas  de  pus  dans  le  sac  opéré.  Une  nouvelle  ponction  donne 
une  mucosité  glaireuse.  Successivement  notre  malade  pré- 
sente des  poussées  inflammatoires  dès  que  la  cavité  nasale 
est  prise. 

15  mars.  Nouvelle  inflammation.  Connaissant  son  état 
nasal,  nous  dirigeons  le  traitement  en  conséquence  en  nous 
abstenant  de  toute  intervention  locale. 

Atmothérapie  nasale  médicamenteuse,  mentho-gaiaco  cam- 
phré, selon  la  formule.  La  malade  fait  régulièrement  trois  à 
quatre  séances  par  jour;  la  lésion  enflammée  reste  d'abord 
stationnaire,  puis  rétrocède  au  bout  d'une  semaine. 

Nous  lui  avons  conseillé,  même  après  guérison,  d'insister 
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sur  les  soins  de  son  nez,  ce  qu'elle  fit.  Des  circonstances 
indépendantes  de  sa  volonté  (mort  d'un  parent  à  la  cam- 
pagne où  la  famille  est  obligée  de  se  rendre)  lui  ayant  fait 
suspendre  Tatmothérapie  nasale,  amènent  une  nouvelle  infec- 
tion. Mais  comme  la  malade  appréciait  les  bénéfices  des 
vapeurs  chaudes,  elle  rentre  de  suite  à  Paris,  reprend  le  trai- 
tement et  peu  de  jours  suffisent  pour  dissiper  la  lésion. 

Réflexions.  —  L'infection  nasale  était  des  plus  démonstra- 
tives. Certes  nous  devons  penser  à  une  réinfection  d'un  sac 
insuffisamment  extirpé;  mais  alors  nous  devions  voir  recom- 
mencer tout  le  cortège  pathologique.  Dacryocystite  purulente. 
Un  point  d'ostéite  localisée  n'imposait  pas  au  diagnostic, 
car  la  lésion  n'aurait  pas  rétrocédé,  comme  nous  l'avons 
vu.  Nous  nous  arrêtâmes  au  diagnostic  d'infection  ascen- 
dante par  la  voie  nasale  et  le  traitement  nous  donna  raison. 

La  durée  de  Fatmothérapie  nasale  doit  suivre  de  pair  la 
lésion  oculaire.  Plusieurs  séances  journalières,  dont  la 
durée  est  de  cinq  à  dix  minutes,  s'imposent  lorsqu'on  désire 
activer  la  lésion  oculaire.  Par  l'atmothérapie  nasale  nous  ne 
voulons  pas  substituer  le  traitement  classique  des  affections 
nasales  et  soigner  ces  lésions  d'une  façon  systématique. 
Cependant,  exception  faite  aux  cas  chirurgicaux,  la  majorité 
de  rhinites  d'ordre  médical  trouveront  leur  bénéfice  dans 
ces  projections  de  la  vapeur  chaude,  et  c'est  ainsi  que  nous 
avons  envisagé  la  question.  (Contribution  à  Vatmothérapie^ 
Congrès  de  Bordeaux,  août  1904.) 

CONCLUSIONS 

De  notre  travail  nous  tirons  les  conclusions  suivantes  : 
i**  Les  affections  oculaires  touchant  le  segment  externe 

du  globe  trouveront  avec  les   traitements   classiques   une 

thérapeutique  rationnelle  dans  la  vapeur  chaude; 
2*  L'instrumentation  décrite  remplit  toutes  les  conditions 

en   ce   qui    touche   le   dosage,    le   réglage   de  la  vapeur 

chaude  ; 
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S""  Les  projectioas  directes  de  la  vapeur  chaude  sur  les 
yeux  (atmolhérapie  oculaire)  sont  parfaitement  tolérées; 
elles  sont  exemptes  de  tout  inconvénient.  La  température  du 
véhicule  à  iO"*  ou  46**  est  facilement  supportée; 

4''  Les  séances  de  vapeurs  chaudes  peuvent  être  répétées 
plusieurs  fois  par  jour,  les  bénéfices  n'en  seront  que  plus 
grands  ; 

ly""  La  facilité  avec  laquelle  se  prêle  rinstrumentation 
constitue  un  moyen  pratique  pouvant  être  confié  à  nos 
malades,  les  enfants  le  supportent  aussi  bien  que  les  adultes; 

ô"*  Dès  que  la  lésion  oculaire  est  sous  la  dépendance 
d'une  affection  nasale,  Tatraothérapie  par  la  voie  ascendante 
aidera  la  thérapeutique  oculaire.  Oes  deux  moyens  appliqués 
ensemble  s'entr' aident  et  se  complètent. 

C.  GOLESCEANO. 


OPÉRATION 

DE 

SYMBLÉPBARON  TOTAL  DB  LA  PAUPIÈRE  SUPERIEURE 

AVEC   CONSERVATION   DU   GLOBE   OCULAIRE 
GREFFES   D'OLLÏER-THÏERSCn* 

PAR 

Le   D'  MAZET   (de  lHar«eIlle) 

Presque  tous  les  procédés  préconisés  jusqu'à  ce  jour  conlre 
le  symblépharon  étendu  ou  total,  donnent  dans  la  majorité 
des  cas  des  résultats  peu  satisfaisants.  Ils  ont  tous  en  effet  le 
grand  inconvénient  de  ne  procurer  qu'une  restauration  défec- 
tueuse du  cul-de-sac  conjonctival,  qui  se  trouve  considéra- 
blement diminué  d'étendue  ou  de  profondeur  et  qui  ne 

1.  Communication  au  Congrès  de  la  Société  française  d'Ophtalmologie, 
Paris,  mai  1905. 
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permet  plus  par  conséquent  le  port  d'une  pièce  artificielle. 
Aussi,  devant  les  mauvais  résultats  ou  les  nombreux  échecs 
des  diverses  interventions  opératoires  dirigées  contre  le  sym- 
blépharon,  quelques  auteurs  n'hésitent  pas  à  affirmer  fran- 
chement que  si  le  symblépharon  est  total,  il  n'y  a  rien  à  faire 
et  le  mieux  est  de  souder  définitivement  les  paupières  par  la 
suture. 

Le  symblépharon,  en  effet,  est  d'autant  pi  us  fâcheux  que  son 
étendue  est  plus  grande  et  surtout  qu'il  s'avance  plus  profon- 
dément dans  le  cul-de-sac  conjoncliva^  qui  se  trouve  être  le 
siège  d'une  réunion  vicieuse  totale  et  dont  les  tissus  sous- 
muqueux  se  sont  transformés  en  tissu  cicatriciel  après  des- 
truction complète  de  la  muqueuse  conjonclivale  bulbaire  et 
palpébrale. 

L'excellent  résultat  que  nous  avons  obtenu  dans  un  cas 
très  grave  de  symblépharon  complet  nous  a  engagé  à  publier 
le  fait  pour  montrer  les  bons  effets  qu'on  peut  obtenir  en 
pareille  circonstance,  au  point  de  vue  esthétique,  à  l'aide  des 
greffes  d'Ollier-Thiersch,  appliquées  comme  nous  allons 
l'indiquer. 

Le  cas  que  nous  avions  à  traiter  était  des  plus  sérieux  :  le 
symblépharon  était  absolument  complet,  la  conjonctive  pal- 
pébrale totale  était  réunie  non  seulement  à  la  conjonctive 
bulbaire,  mais  encore  aux  trois  quarts  de  la  cornée.  Cette  adhé- 
rence s'était  effectuée  probablement  après  une  destruction 
presque  complète  de  la  conjonctive,  et  la  paupière  supérieure 
était  réunie  complètement  au  globe  oculaire  par  un  tissu 
cicatriciel  fibreux.  Mais  voici  d'ailleurs  l'observation  de  notre 
opéré  et  quelques  détails  sur  l'opération  que  nous  avons 
faite. 

Au  mois  d'avril  1903  se  présente  à  ma  clinique  le  nommé 
T...,  âgé  de  33  ans,  ouvrier  mineur,  qui,  à  la  suite  de 
brûlures  et  d'inflammation  consécutive  produites  par  un 
éclat  de  mine,  a  eu  un  double  symblépharon  total  des  pau- 
pières supérieures.  Aussitôt  après  l'accident,  et  malgré  une 
sécrétion  abondante,  les  deux  yeux  furent  placés  sous  un 
pansement  occlusif  rarement  renouvelé;  c'est  peut-être  en 
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partie  à  celte  circonstance  que  Ton  doit  l'étendue  du  symblé- 
pharon  constaté  aujourd'hui.  Non  seulement,  en  effet,  la  face 
conjonctivale  palpébrale  adhère  en  totalité  à  la  conjonctive 
bulbaire,  mais  cette  adhérence  existe  même  au  niveau  de  la 
cornée  dont  on  ne  voit  plus  qu'une  petite  portion  à  la  partie 
périphérique  inférieure.  Ce  segment  de  cornée  visible  est  lui- 
même  absolument  opaque,  sans  pouvoir  par  conséquent 
servir  à  la  vision. 

En  explorant  le  bord  palpébral  adhérent,  il  est  impossible 
de  trouver  le  moindre  orifice,  la  plus  petite  fissure,  pour  faire 
pénétrer  un  petit  stylet  et  arriver  au  fond  du  cul-de-sac  con- 
jonctival  supérieur;  l'adhérence  entre  la  paupière  et  le  globe 
oculaire  est  donc  intime  et  complète. 

La  vision  est  complètement  peixlue  de  chaque  côté  et  le 
blessé  ne  distingue  absolument  rien,  sauf  cependant  du  côté 
droit  où  il  a  encore  une  vague  perception  lumineuse.  C'est 
même  à  ce  fait  que  je  dois  d'avoir  vu  et  examiné  ce  blessé  à 
Marseille  où  il  est  venu  du  fond  des  Basses-Alpes,  Il  lui 
semble,  en  effet,  qu'avec  cette  perception  lumineuse  toute 
défectueuse,  il  suffira  de  détacher  sa  paupière  supérieure  du 
globe  oculaire  pour  qu'il  puisse  y  voir  un  peu.  Malgré  mon 
avis  contraire,  il  n'en  persiste  pas  moins  dans  son  idée  pre- 
mière et,  dans  ces  conditions,  je  me  dispose  à  satisfaire  son 
désir. 

Après  anesthésie  locale  à  la  cocaïne,  je  pratique  donc  une 
première  intervention  sur  l'œil  droit,  qui  consiste  tout  sim- 
plement à  sectionner  le  tissu  fibreux  cicatriciel  qui  unit  le 
globe  oculaire  à  la  conjonctive  palpébrale.  Cette  section  est 
pratiquée  lentement  au  bistouri,  en  suivant  le  mieux  possible 
la  convexité  du  globe  oculaire;  elle  est  poussée  assez  loin  au 
fond  du  cul-de-sac  conjonctival  supérieur.  Cette  incision 
permet  de  constater  nettement  l'étendue  du  symblépharon 
consécutif  à  une  destruction  complète  de  la  conjonctive. 

Cette  section  pratiquée  aussi  profondément  que  possible, 
on  introduit  sous  la  paupière  supérieure  libérée  une  coquille 
en  verre,  semblable  à  un  œil  artificiel,  qui  vient  coiffer  le 
globe  oculaire  et  empêcher  en  grande  partie  le  contact  des 
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deux  faces  cruentées.  Les  paupières  sont  maintenues  exacte- 
ment closes  par  des  bandelettes  collodionnées  et  Ton  applique 
pendant  quelque  temps  un  pansement  occlusif. 

Malgré  l'interposition  de  la  coque  de  verre,  Tadhérence  ne 
tarde  pas  à  se  reproduire  à  peu  près  complètement;  elle 
débute  par  le  cul-de-sac  conjonclival  et  chasse  peu  à  peu 
devant  elle  la  coque  de  verre  qui  sort  bientôt  complètement 
de  la  loge  artificielle  où  on  Tavait  placée.  Ma  tentative  ayant 
donc  complètement  échoué,  tout  était  à  recommencer  dans 
d'autres  conditions. 

Convaincu  de  l'inutilité  d'une  semblable  intervention  au 
point  de  vue  fonctionnel,  j'en  serai  certainement  resté  là  de 
mon  essai,  malgré  les  insistances  du  blessé,  si  je  n'avais 
entendu  au  Congrès  (Ïe1903  de  la  Société  française  d'Ophtal- 
mologie une  communication  de  M.  Abadie  sur  un  nouveau 
procédé  pour  le  symblépharon.  Je  fus  frappé  de  l'excellence 
du  résultat  obtenu,  chez  le  jeune  malade  présenté,  par  Texc- 
cution  de  ce  nouveau  procédé  original.  Je  résolus  aussitôt 
de  l'appliquer  au  cas  présent,  malgré  la  différence  existant 
entre  les  deux  symblépharons  chez  les  deux  malades.  Dans  le 
cas  actuel,  en  effet,  le  globe  oculaire  était  conservé  avec  son 
volume  normal  et  le  symblépharon  s'étendait  non  seulement 
à  toute  la  conjonctive  bulbaire,  mais  encore  à  presque  toute 
l'étendue  de  la  surface  cornéenne. 

Le  16  juin  1903,  je  me  décidai  donc  à  pratiquer  l'opéra- 
tion suivante  après  simple  anesthésie  locale  obtenue  par  des 
injections  d'une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  2p.  100 
faites  dans  l'épaisseur  du  tissu  cicatriciel  constituant  le 
symblépharon.  Après  les  précautions  antiseptiques  d'usage 
à  l'aide  du  sublimé  et  du  cyanure  Hg,  lavage  de  la  région  avec 
une  solution  de  sérum  physiologique  pour  enlever  les  traces 
des  antiseptiques  employés,  ceux-ci  pouvant  nuire  à  la  vita- 
lité des  lambeaux  de  greffes.  Incision  au  bistouri  de  toute 
l'étendue  du  symblépharon  ;  de  même  que  dans  la  précé- 
dente intervention,  cette  section  est  faite  avec  précaution, 
lentement,  en  suivant  la  convexité  du  globe  oculaire  le  plus 
régulièrement  possible  de  façon  à  avoir  une  plaie  parfai- 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


4^2  MAZET. 

tement  unie.  Cette  incision  est  poussée  avec  soin,  assez  pro- 
fondément dans  le  cui-de-sac  conjonctival  en  le  faisant  aussi 
large  que  possible,  de  façon  à  admettre  librement  une 
coque  de  verre  du  volume  d'un  assez  gros  œil  artificiel. 
Après  un  lavage  à  la  solution  salée  physiologique,  on  éponge 
soigneusement  les  surfaces  cruentées  et  on  applique  une 
compresse  sur  l'œil. 

A  ce  moment  je  m'occupe  d'enlever  sur  la  peau  bien 
tendue  du  bras  du  blessé  des  greffes  selon  le  procédé  d'Ol- 
lier  ou  de  Thiersch.  Ces  greffes  constituent,  on  le  sait,  4e 
véritables  lambeaux  cutanés;  elles  ont  la  forme  de  très 
minces  languettes  dermo-épidermiques  de  1  centimètre  à 
1  centimètre  et  demi  de  largeur  sur  quelques  centimètres 
de  longueur.  Ces  lambeaux  sont  excisés  à  l'aide  d'un  bon 
rasoir  par  de  petits  mouvements  de  scie;  leur  minceur 
est  telle  qu'ils  se  plissent  sur  la  lame  au  moment  de  la  sec- 
tion. En  attendant  le  moment  de  leur  application,  ils  sont 
placés  dans  une  solution  de  sérum  physiologique  à 
35**  environ. 

Revenant  alors  au  globe  oculaire,  on  retourne  la  pau- 
pière supérieure  libérée  de  son  adhérence  pour  éponger 
avec  soin  les  surfaces  cruentées  palpébrale  et  oculaire  et 
les  débarrasser  des  quelques  caillots  qui  s'y  trouvent;  ces 
surfaces  ne  saignant  plus,  on  applique  les  greffes  dermo- 
épidermiques.  Ces  petits  lambeaux  cutanés  sont  étendus 
verticalement,  la  surface  dermique  ou  de  section  placée 
directement  sur  les  faces  cruentées.  Il  est  important  de 
s'assurer  que  ces  greffes  soient  parfaitement  étalées, 
surtout  au  niveau  du  cul-de-sac;  si  la  surface  d'application 
ne  saigne  pas  et  a  été  bien  épongée,  elles  sont  suffisamment 
adhérentes  sans  plissements  ou  enroulements  pour  qu'il 
soit  inutile  de  placer  des  sutures.  Trois  languettes  épider- 
miques  étendues  côte  à  côte  sont  nécessaires  pour  couvrir 
toute  l'élendue  du  symblépharon  incisé. 

On  coiffe  alors  le  globe  oculaire  recouvert  des  greffes  avec 
une  coque  de  verre  et  tout  en  maintenant,  à  l'aide  d'une 
spatule,  ces  mêmes  greffés  appliquées  sur  la  face  palpébrale. 
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on  rabat  la  paupière  sur  la  coque.  La  paupière  en  place, 
on  s'assure  encore  une  fois  en  soulevant  légèrement  le 
bord  que  les  greffes  ne  sont  pas  plissées  ou  ne  chevau- 
chent pas  Tune  sur  Fautre  et  Ton  maintient  les  paupières 
fermées  par  trois  points  de  suture,  sans  blépharorraphie. 
Pansement  occlusif  et  légèrement  compressif  sur  les  deux 
yeux. 

Trois  jours  après  on  refait  le  pansement  et,  sans  toucher 
aux  sutures,  on  lave  simplement  les  bords  palpébraux  avec 
la  solution  physiologique  chaude  de  chlorure  de  sodium. 
Le  septième  jour  les  sutures  palpébrales  sont  enlevées  et 
remplacées  pendant  quelques  jours  encore  par  des  bande- 
lettes de  gaze  collodionnée  pour  éviter  les  mouvements  des 
paupières.  Enfin,  quinze  jours  environ  après  l'opération,  la 
coque  de  verre  pouvait  être  enlevée  et  l'œil  laissé  libre;  on 
constatait  alors  que  l'adhérence  des  greffes  dermo-épider- 
miques  était  parfaite,  aussi  bien  sur  la  face  oculaire  que  pal- 
pébrale,  et  le  cul-de-sac  conjonetival  était  bien  formé  et  suf- 
fisamment profond. 

J'ai  revu  ce  malade  un  an  environ  après  l'opération;  on 
ne  constatait  point  la  moindre  amélioration  de  la  vision, 
ainsi  que  cela  était  malheureusement  à  prévoir,  mais  le 
résultat  opératoire  était  excellent.  Les  greffes  dermo-épider- 
miques  ne  s'étaient  point  résorbées  et  le  symblépharon 
n'avait  pas  reparu.  Sous  l'influence  de  la  macération  et  des 
frottements,  Tépiderme  des  lambeaux  de  greffes  s'était  aminci 
et  avait  perdu  son  aspect  rugueux  cutané  pour  présenter 
une  surface  lisse  et  unie  plus  conforme  à  sa  nouvelle  fonc- 
tion. 

La  cornée  n'avait  point  recouvré  sa  transparence,  elle  se 
présentait  sous  un  aspect  blanchâtre,  leucomateux,  cicatri- 
ciel et,  sans  la  forme  et  le  volume  du  globe  oculaire  qui 
étaient  conservés,  on  aurait  dit  l'aspect  d'un  moignon  ocu- 
laire consécutif  à  l'amputation  de  la  cornée  ou  du  segment 
antérieur  de  l'œil.  Le  résultat  de  cette  opération  du  symblé- 
pharon aurait  permis  dans  d'excellentes  condilions  le  port 
d'un  œil  artificiel. 
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Au  cours  de  Tannée  dernière,  GuUstrand^  a  publié  un  cas 
de  symblépharon  total  de  la  paupière  inférieure  opéré  à  peu 
près  de  la  même  façon  et  avec  excellent  résultat. 

D'après  cet  auteur,  ce  procédé  aurait  été  indiqué  par 
May  dans  les  Archives  de  Knapp. 

On  voit  donc,  d'après  Texposé  détaillé  de  ce  fait,  que  Tap- 
plication  des  greffes  d'Ollier  Thiersch  à  la  cure  du  symblé- 
pharon total  est  parfaitement  indiquée.  Je  crois  même  que 
cette  méthode  est  susceptible  de  plus  nombreuses  applica- 
tions, surtout  dans  les  interventions  ayant  pour  but  raraélio- 
ration  de  la  prothèse.  Mais  on  se  souviendra  que  dans  au 
moins  deux  cas  de  symblépharon  total  de  la  paupière,  ces 
greffes  ont  donné  un  excellent  résultat  tout  en  conservant 
le  globe  oculaire.  D'  Mazet. 


LES 
AFFECTIONS    SYPHILITIQUES  DE   LA  CORNÉE 

A     FORME     RARE 

PAR 
A,    A!iT*!«ELI.I    et    A.    BEIVEDETTI 

(SUITE*) 

11 

SYPHILIDES    ULCÉREUSES   DE   Lk   CORNÉE. 

KÉRATITE   PONCTUÉE    VRAIE,    PRIMITIVE.  —  KÉRATITE 

NODULAIRE   SYPHILITIQUE. 

f!)  Les  manifestations  secondaires^  ou  secondo-tertiaires,  de 
lu  syphilis  cornéenne  sont,  d'après  nous,  surtout  les  formes 
du  kératite   ulcéreuse,   qui  peuvent   survenir   pendant   la 

I .  OallstraDd,  Hygiea,  n*  6,  1904,  p.  65,  Comptes  rendus  de  la  médecine 
luéioise. 
1  Voir  le  numéro  de  juillet  1905. 
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période  des  syphilides  et  des  plaques  muqueuses  et  en  même 
temps  que  ces  dernières.  —  Il  s'agirait  en  d'autres  termes 
de  syphilides  coméennes^  dont  une  première  observation  a 
été  publiée  par  Tun  de  nous  dans  ce  même  journal. 

Rappelons,  en  quelques  lignes,  qu'il  s'agissait  d'un  homme 
de  64  ans,  se  plaignant  surtout  de  la  cécité  et  de  troubles 
inflammatoires  de  l'œil  gauche.  Cet  œil,  à  part  les  lésions 
cutanées  des  commissures  palpébrales,  présentait  des  alté- 
rations du  globe,  qui,  en  tant  que  lésions  cornéennes  sur- 
tout, déroutaient  le  diagnostic. 

Encadrée  daps  une  injection  bulbaire,  intense  et  uniforme 
jusque  vers  les  culs-de-sac,  on  voyait  une  infiltration  grisâtre 
occupant  presque  toute  la  cornée,  et  en  plusieurs  endroits 
des  ulcérations  de  la  membrane  :  or,  l'infiltration  gris&tre 
intéressait  à  la  fois  la  couche  épithéliale  et  le  parenchyme, 
sous  un  aspect  qui  n'était  ni  celui  d'un  pannus  ou  de  lésions 
superficielles  banales  de  la  cornée,  ni  celui  de  la  kératite 
parenchymateuse.  Les  conjonctives  tarsiennes,  entre  paren- 
thèses, ne  montraient  qu'un  simple  état  hyperémique.  L'in- 
filtration n'épargnait  que  le  secteur  supérieur  de  la  mem- 
brane, par  où  il  était  possible  de  voir  la  surface  irienne  et, 
grosso  modo,  par  l'éclairage  focal,  la  pupille,  irrégulière  par 
ie  nombreuses  synéchies.  L'infiltration,  grise  ou  gris  jau- 
nâtre, n'était  pas  uniforme,  ni  par  sa  coloration,  ni  par  son 
intensité  et  son  épaisseur;  elle  était  sillonnée  de  très  rares 
vaisseaux,  uniquement  en  bas  et  des  deux  côtés,  et  elle  per- 
mettait d'apercevoir  au  fond  de  la  chambre  antérieure  un 
liséré  minime  d'hypopyon.  Quant  aux  foyers  ulcéreux,  il  y  en 
avait  deux  bien  nets  :  un  plus  petit,  tout  près  du  limbe  du 
côté  nasal,  ulcération  assez  profonde  dt  à  bords  taillés  à  pic, 
l'autre  près  du  limbe  supéro-temporal,  plus  vaste,  plus 
superficiel,  à  bords  légèrement  bourrelés.  Le  malade  faisait 
remonter  à  quelques  semaines  les  débuts  et  le  progrès  rapide 

1.  Antonelli,  Syphilide  ulcéreuse  de  la  cornée,  Communication  à  la  Société 
d'Ophtalmologie  de  Paris,  avec  présentation  de  moulage  en  cire;  séance  du 
10  jaoy.  1905,  in  Recueil  d'OpfUalmologie,  1905,  page  83. 
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de  raffeclion.  L'œil  était  mou,  complètement  aveugle  (irido- 
choroïdite?  décollement  rétinien?),  nullement  douloureux 
à  la  pression. 

L'œil  droit  montrait  un  début  d'iritis. 

L'ensemble  des  lésions  oculaires  étant  bizarre  et  les  lésions 
cutanées  commissurales  paraissant  suspectes,  le  malade  fut 
interrogé  avec  insistance  au  point  de  vue  d'antécédents  spé- 
cifiques. Réponses  négatives  ou  vagues.  Le  lendemain,  à  l'hô- 
pital Saint-Louis  où  le  malade  vint  se  présenter,  la  recherche 
des  commémoratifs  n'eut  pas  un  meilleur  résultat;  mais  la 
lésion  en  fer  de  cheval  de  la  commissure  lacrymale,  la  lésion 
fissuraire  analogue  de  la  commissure  temporale  furent  con- 
firmées plaques  muqueuses  ulcérées,  de  même  qu'une  yaste 
plaque  de  l'angle  labial  droit  et  que  quelques  plaques  de  la 
langue.  Le  pourtour  des  narines  était  le  siège  de  petites  syphi- 
lides  ulcéreuses  formant  couronne.  Nulle  part,  ni  sur  la 
verge,  ni  ailleurs,  des  traces  cicatricielles  d'un  chancre  infec- 
tant. 

On  était  donc  en  présence  d'un  cas  de  syphilis  ignorée,  à 
manifestations  néanmoins  classiques,  de  la  période  seconde- 
tertiaire.  Il  était  permis  de  rapporter  à  la  même  étiologie 
l'aiïection  cornéenne,  et  la  suite  justifia  cette  façon  de  voir, 
car,  sous  l'action  d'une  série  d'injections  de  benzoate  de 
mercure,  entreprise  de  suite  dans  le  service  de  M.  le  Prof. 
Gaucher,  l'hypopyon  disparut  le  premier,  l'inûltralion  dimi- 
nua graduellement,  les  foyers  ulcéreux  se  réparèrent,  et  à  la 
fin  il  n'en  resta  qu'une  opacité  cornéenne  étendue,  peu 
intense,  un  leucome  superficiel  diffus,  très  pauvrement  vas- 
cularisé. 

Une  deuxième  observation  est  la  suivante,  inédite'  : 
» 

M.  A...  L...,  45  ans,  est  adressé  le  10  avril  1905,  par  le 
D^  Pemet,  de  Clamart,  à  la  clinique  du  D'  Galezowski,  pour 
une  affection  de  l'œil  gauche,  survenue  en  pleine  activité 
d'une  infection  spécifique  (chancre  de  la  verge  six  mois  aupa- 

1.  Recueillie  par  le  D'  BenedetU,  à  la  clinique  du  IK  Galezowski. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


LES   AFFECTIONS  SYPHILITIQUES   DE  LA   CORNÉE.         467 

ravant).  Le  malade  a  eu  des  syphilides  aux  jambes,  au  dos, 
et  des  plaques  muqueuses  de  la  lèvre  inférieure;  apparues 
trois  mois  après  le  chancre  et  guéries  depuis  six  semaines 
environ.  11  souffre  encore  d'une  angine  déclarée  spécifique 
par  le  spécialiste. 

Vers  le  20  mars,  l'œil  gauche  a  commencé  à  devenir  rouge 
et  larmoyant,  et  ces  phénomènes  irritatifs  et  congeslifs  ont 
résisté  à  tout  traitement  local  (en  fait  de  traitement  géné- 
ral, le  malade  ne  prenait  que  des  pilules  de  protoiodure) 
et  se  sont  même  considérablement  aggravés  ces  jours 
derniers. 

Le  10  avril,  l'œil  gauche  montre  une  kératite  ulcéreuse 
d'aspect  particulier,  car  l'injection  bulbaire  est  plutôt  diffuse 
et  modérée,  sans  cercle  périkératique  très  prononcé,  et  le 
trouble  diffus  de  la  cornée  est  médiocre,  de  façon  à  laisser 
bien  voir  par  transparence  la  couleur  bleuâtre  de  l'iris  et  le 
champ  pupillaire  .dilaté  par  l'atropine.  Il  est  même  possible 
de  reconnaître  deux  petits  leucomes  très  superficiels,  comme 
il  y  en  a  sur  la  cornée  droite  aussi,  qui  sont  des  restes  de 
kératite  strumeuse  banale,  dont  le  malade  aurait  souffert  à 
l'âge  de  9  ans. 

Ce  qui  frappe,  à  l'examen  de  la  cornée  gauche  par  l'éclai- 
rage focal  et  la  loupe,  c'est  la  présence  de  deux  ulcérations  : 
l'une  occupant  la  zone  paracentrale  et  périphérique  de  la 
membrane  jusqu'au  Kmbe,  du  côté  temporal,  sur  une  largeur 
de  4  millimètres  et  une  hauteur  égale;  l'autre  plus  bas 
placée,  plus  petite,  ovalaire,  se  trouvant  à  2  millimètres  du 
limbe,  dans  le  secteur  inférieur.  Ces  deux  ulcérations  ne  sont 
pas  très  excavées^  mais  leur  fond  est  irrégulier  et  par-ci, 
par-là  grisâtre;  les  bords  sont  taillés  à  pic  et  légèrement 
bourrelés,  l'ensemble  ayant  un  aspect  déchiqueté  qui  n'est 
ni  celui  des  kératites  ulcéreuses  dites  herpétiques,  ni  celui 
des  ulcérations  cornéennes  périphériques  dites  catarrhales 
(accompagnant  parfois  les  conjonctivites  subaigûes),  et  encore 
moins  celui  de  la  kératite  ulcéreuse  à  hypopyon.  Aucune 
adénopathie  préauriculaire.  Pas  de  douleurs,  il  y  aurait 
même  une  certaine  hypoeslhésie  cornéenne;  pas  de  sécré» 
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tion  conjonctivale  à  proprement  parler  ;  larmoiement  et  pho- 
tophobie modérés. 

Le  malade  est  mis  au  traitement  plus  actif,  par  les  frictions 
quotidiennes. 

Le  15  avril,  les  ulcérations  sont  à  peu  près  dans  le  même 
état,  leur  fond  parait  néanmoins  plus  régulier  et  détergé. 

Le  21  avril  la  petite  ulcération  d'en  bas  est  réduite  à  un 
petit  point,  et  celle  près  du  limbe  temporal  montre  des 
bords  dégradants,  avec  tendance  à  combler,  surtout  du  côté 
pupillaire.  Le  trouble  dififus  de  la  cornée  tout  entière 
diminue,  il  est  possible  de  constater  une  synéchie  limitée  du 
bord  pupillaire  supérieur. 

Le  iS  mai  la  réparation  est  parfaite  en  bas,  bien  avancée 
en  ce  qui  concerne  Tulcération  temporale  (légère  sto- 
matite). 

Le  ^1  juin,  il  est  presque  impossible  de  reconnaître  la 
place  de  l'ancienne  petite  ulcération  inférieure;  et  une  sorte 
de  facette  très  superficielle,  à  peine  vascularisée,  sur  le  liséré 
touchant  au  limbe,  marque  l'endroit  de  l'ancienne  ulcéra* 
tion  plus  vaste. 

Nous  nous  abstenons  de  relater  un  troisième  cas,  qui 
s'est  présenté  en  septembre  1904  à  la  clinique  du  D' Gale- 
zowski,  le  malade  s'étant  dérobé  aux  examens  suivis,  capables 
de  changer  en  certitude  les  présomptions  du  diagnostic. 
L'infection  datait  d'un  an;  chez  ce  malade,  les  accidents 
secondaires  avaient  été  légers,  la  cornée  montrait  à  la  partie 
inférieure  un  ulcère  arrondi  à  l'emporte-pièce,  tout  près  du 
limbe,  à  fond  gris  jaunâtre,  à  vascularisation  faible  et  avec 
réaction  modérée. 

Mentionnons,  enfin,  pour  ne  rien  omettre  volontairement, 
l'observation  de  Trantas*,  sur  laquelle  nous  aurons  à  reve- 
nir, et  le  premier  des  deux  cas  relatés  par  Erdmann%  cette 


1.  Trantas,  Kératite  parenchymateuse  maligne,  etc.  {ArchU'es  d'Ophtat^ 
mologie,  déc.  1904,  p.  783.) 

2.  Erdmaan,  SyphiUtische   Keratitis  (Zeitschr,  f.  Augenheilk.,  vol.  Il, 
Apr.  1904). 
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dernière  surtout  pouvant  rentrer  dans  le  cadre  des  kératites 
en  foyer  avec  ulcération  précoce,  ou  syphilides  coméennes 
de  la  période  secondaire. 

En  somme,  la  cornée  peut  être  le  siège,  comme  toute  autre 
formation  tégumentaire  de  l'organisme,  de  manifestations 
infiltratoires  et  ulcéreuses  pendant  la  période  dite  secon- 
daire de  la  syphilis.  Ces  lésions  cornéennes,  contempo- 
raine des  syphilides  et  des  plaques  muqueuses,  sont  relati- 
vement précoces,  tandis  que  la  kératite  interstitielle,  même 
de  la  syphilis  acquise,  est  plutôt  tertiaire.  11  peut  y  avoir  des 
formes  de  kératite  interstitielle  exceptionnellement  accom- 
pagnées d'ulcérations  superficielles;  mais  la  vraie  kératite 
secondaire  ulcéreuse  se  distingue  par  une  infiltration  diffuse 
bien  plus  modérée,  par  une  allure  rapide  vers  l'ulcération, 
comme  si  le  processus  était  d'emblée  nécrobiotique.  L'aspect 
particulier  des  ulcérations,  que  nous  avons  assez  détaillé 
dans  les  observations  qui  précèdent  pour  ne  plus  y  revenir, 
permettra  tout  d'abord  un  diagnostic  par  exclusion,  que 
l'examen  complet  du  malade,  ses  antécédents  et  ses  conco- 
mitants viendront  étayer.  A  l'avenir,  la  recherche  micro- 
biologique  pourra  être  faite,  d'après  le  raclage  des  plaques 
muqueuses  de  la  cornée.  Le  succès  rapide  du  traitement  spé- 
cifique bien  institué  représente,  bien  entendu,  la  pierre  de 
touche. 

h)  A  côté  des  syphilides  ulcéreuses  il  faut  placer  la  kératite 
ponctuée  vraie,  primitive,  infiltration  profonde  circons^ 
crite  de  la  cornée^  car  elle  est  aussi  une  manifestation,  à 
forme  rare,  de  la  syphilis  acquise,  à  la  période  secondo- 
tertiaire.  Également  connue  sous  les  noms  de  kératite  poin- 
tilléCy  kératite  punctiforme  de  Hock*,  kératite  punctata 
anlerior  de  Mauthner,  qui  le  premier  l'a  décrite  en  1872*, 
cette  forme  de  kératite  serait  très  rare  en  tant  que  manifesta- 
tion syphilitique,  d'après  certains  auteurs,  et  se  caractérise, 


1.  Hock,  Wiener  Klinich,  1876,  et  Wiener  med,  Presscy  voL  XXII,  1881. 

2.  Mauthner,  ZeissVs  Lehrbuch  der  Syphilis,  1872^  t.  H,  p.  279. 
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d'après  un  résumé  de  Villard*,  «  par  l'apparition,  dans  les 
couches  postérieures  du  tissu  cornéen,  d'un  sablé  grisâtre, 
constitué  par  un  nombre  variable  de  taches  de  la  dimension 
d'une  tète  d'épingle  ou  un  peu  plus  petites,  nettement 
délimitées  les  unes  des  autres,  et  rappelant  assez  bien 
l'aspect  de  petits  grains  de  semoule.  Ces  opacités  puncti- 
formes  ont  pour  caractère  habituel  d'apparaître  et  de  dispa- 
raître avec  une  assez  grande  rapidité  ». 
Villard  relate  l'observation  suivante  : 

a  Mme  Z...,  25  ans,  artiste  lyrique,  a  été  atteinte,  il  y  a 
deux  ans,  d'une  syphilis  typique  (chancre  vulvaire),  très 
irrégulièrement  traitée.  Depuis  une  quinzaine  de  jours,  elle 
souffre  de  l'œil  droit. 

((  Lors  de  notre  premier  examen,  le  12  octobre  1896,  la 
partie  supérieure  de  la  cornée  droite  montre  une  kératite 
ponctuée,  caractérisée  par  un  assez  grand  nombre  de  petits 
points  grisâtres,  séparés  très  nettement  et  très  distinctement 
les  uns  des  autres,  et  siégeant  dans  l'épaisseur  même  du 
parenchyme  cornéen.  On  voit  trois  ou  quatre  petits  vaisseaux 
conjonctivaux  empiétant  légèrement  sur  la  partie  de  la  cornée 
atteinte  par  l'infiltration  ponctuée.  L'iris  est  indemne;  la 
pupille  est  très  contractile.  Comme  traitement  nous  ordon- 
nons des  frictions  aux  jointures  avec  de  l'onguent  napolitain 
et  de  l'iodure  de  potassium  à  haute  dose.  »  (La  malade  se 
déroba  à  l'observation  ultérieure.) 

^StephensonS  se  ralliant  à  l'opinion  de  Mauthner,  con- 
sidère la  kératite  ponctuée  comme  une  lésion  syphilitique 
primitive  et  isolée  de  la  cornée. 

11  rapporte  l'observation  suivante  :  «  Arthur  W...,  âgé  de 
29  ans,  a  contracté  le  syphilome  initial  vers  la  fin  d'avril 
1895,  et  a  présenté  des  plaques  muqueuses  de  la  gorge  et 
la  roséole  environ  deux  mois  après.  Il  suivit  un  traitement 

i.  Villard,  Les  altérations  de  la  cornée  dans  la  syphilis  acquise  {Annales 
(TOculistique,  oct.  1904,  p.  253  à  267). 

2.  Sydney  Stephenson,  The  comeal  lésions  of  acquired  syphilis  {The 
Ophtalmoscope,  Vol.  1",  n*  5,  nov.  1903,  p.  169);  Brit.  medic.  Assoc; 
Swansea,  28-31  juill.  1903. 
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raercuriel  pendant  presque  une  année.  Je  le  vois  en  mai 
4899,  c'est-à-dire  à  la  quatrième  année  de  raffection.  Depuis 
quelques  jours  un  œil  présente  des  troubles  de  vision  et  le 
fait  assez  souffrir.  V  =  6/18.  T.  normale.  Un  nombre  consi- 
dérable de  petits  nodules  grisâtres  sont  disséminés  dans 
les  couches  profondes  du  parenchyme  cornéen,  la  surface 
épithéliale  se  montrant  absolument  indemne.  L'œil  s'irrite 
et  pleure  pendant  l'examen,  mais  autrement  il  n'est  même  pas 
rouge.  Pas  trace  d'iritis.  —  Les  nodules  cornéens  disparurent 
et  la  vision  redevint  normale  après  six  semaines  environ  de 
traitement  par  la  craie  mercurielle,  à  la  dose  de  \  gramme 
trois  fois  par  jour  >. 

Hock  voudrait  voir,  dans  les  points  d'infiltration  grisâtre 
ou  gris  jaunâtre  de  la  kératite  ponctuée  vraie,  de  véritables 
petites  gommes  syphilitiques  du  parenchyme  cornéen,  en 
d'autres  termes,  de  vrais  syphilomes  cornéens  miliaires. 
Nous  dirons,  tout  à  l'heure,  que  l'existence  d'une  kératite 
gommeuse  à  forme  miliaire  nous  paraît  démontrée,  mais 
il  serait  moins  justifié  de  considérer  comme  des  foyers 
gommeux  les  tout  petits  infiltrats  de  la  vraie  keratitis 
punctatay  évoluant  avec  si  peu  de  réaction  de  la  part  de  la 
cornée  même  et  de  tout  le  segment  antérieur  du  globe. 

Le  propre  de  la  kératite  dont  nous  parlons  est,  en  effet, 
de  s'accompagner  de  cercle  péricornéen  très  peu  marqué,  de 
phénomènes  réactionnels  et  de  troubles  subjectifs  minimes, 
et  de  ne  pas  s'associer  à  une  iritis  ou  irido-cyclite  bien 
déclarée.  Les  infiltrats  punctiformes  parenchymateux  ne 
sont  pas  à  confondre,  bien  entendu,  avec  le  pointillé  des 
dépôts  exsudatifs  sur  la  membrane  de  Descemet,  si  fré- 
quemment dus  à  l'uvéite  séreuse  antérieure^  Toutefois, 
d'après  quelques  cas  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer,  les 
deux  sortes  de  formations  ponctuées  peuvent  coexister,  et 
prouver  la  concomitance  de  l'affection  du  iractus  uvéal  et  de 
l'affection  propre  de  la  cornée. 

Le  pronostic  comporte  quelques  réserves.  Les  infiltrats 

1.  Voir,    à  ce  propos  :    Fontan,  Analomie  pathologique  de    la   kératite 
ponctuée  (Résumé  dans  Rev.  génér,  d'OphtaL,  t.  VIII,  1889). 
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punctiformes  peuvent  disparaître  rapidement  et  complète- 
ment; mais  ils  peuvent  aussi  persister  longuement  (Hock), 
et  parfois  se  transformer  en  de  tout  petits  leucomes  inter- 
stitiels (organisation  cicatricielle  définitive  des  foyers 
granulomateux)  qui  troublent  considérablement  la  vision 
s'ils  occupent  la  zone  pupillaire  de  la  cornée.  Nous  nouS 
rallions  plutôt  à  l'idée  de  considérer  la  kératite  en  ques- 
tion comme  une  forme  nodulairey  forme  disséminée 
ou  ponctuiey  de  la  kiraiite  interstitielle  due  à  la  syphilis 
acquise.  Dans  ce  sens  plaiderait  même  l'observation  de 
Hocky  montrant  une  kératite  ponctuée  sur  un  œil  et  une 
kératite  interstitielle  diffuse  sur  l'autre  œil»  chez  un  sujet  à 
la  période  secondo-tertiaire  de  syphilis  acquise. 

c)  Nous  terminons  ce  chapitre  par  quelques  lignes  sur  la 
kératite  nodulaire  syphilitique  j  ainsi  dénommée  par  Wicher- 
KiEWiGz'y  forme  qui  nous  parait  intermédiaire  entre  la 
kératite  ponctuée  primitive  dont  nous  venons  de  parler,  et  la 
vraie  kératite  gommeuse  dont  il  sera  question  dans  le 
chapitre  suivant. 

Wicherkiewicz  croit  que,  chez  des  enfants  hcrédo-syphi- 
litiques,  présentant  les  signes  de  Ilutchinson  ou  les  autres 
stigmates  bien  connus,  ou  même  manquant  de  ces  signes  et 
présentant  ceux  du  rachitisme  et  de  la  scrofule,  la  kératite 
se  manifeste  parfois  sous  une  forme  qui  simule  la  grosse 
phlyctène,  qui  est  souvent  jugée  telle  et  en  vain  soignée  par 
les  topiques  habituels,  et  qui  ne  cède  qu'à  la  médication 
mercurielle,  locale  et  générale,  c  Chez  les  enfants  de  2  à 
14  ans  —  dit  l'auteur,  —  apparaît,  à  une  certaine  distance  du 
bord  de  la  cornée,  une  tache  d'un  gris  jaunâtre,  assez 
limitée,  accompagnée  de  congestion  modérée  de  la  con- 
jonctive bulbaire.  Elle  provoque  une  légère  photophobie,  du 
blépharospasme,  et  dure,  sous  cette  apparence,  assez  long- 
temps. Dans  d'autres  cas,  cependant,  surtout  chez  les 
enfants  à  visage  bouffi,  aux  lèvres  tuméfiées,  aux  glandes 

t.  Wicherkiewicz  (Cracovie),  Sur  quelques  formes  rares  de  kératites  syphi- 
iliques  {Annales  d'Oculisi,,  dov.  1900,  p.  344  et  363). 
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lymphatiques  sous«occipitaIes  et  cervicales  augmentées  de 
volume,  l'irritation  de  l'œil  s'accroît.  Les  vaisseaux  con- 
jonctivaux  les  plus  proches  de  cette  opacité  kératique 
méritant  le  nom  de  gomme  de  la  cornée  deviennent  appa* 
rentSy  étant  fortement  injectés.  Cette  opacité  reçoit  aussi  des 
vaisseaux  profonds  ». 

La  guérison  aurait  lieu  après  un  temps  assez  long  : 
c  L'infiltration  cornéenne,  phénomène  le  plus  accentué, 
devient  d'un  jaune  pâle  et  disparait  finalement,  en  laissant 
une  taie  qui,  avec  le  temps,  devient  peu  visible  sans  Tusage 
des  moyens  auxiliaires.  Si,  à  cette  époque  ou  même  plus  tard, 
nous  examinons  avec  attention,  à  la  loupe,  l'œil  malade, 
nous  apercevrons  souvent  des  vaisseaux  pâles,  ténus,  profon- 
dément situés,  et  atteignant  ou  même  dépassant  la  taie... 
Contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  les  phlyctènes  scro- 
fuleuses,  cette  infiltration  d'un  jaune  gris  ne  crève  presque 
jamais,  c'est-à-dire  ne  se  transforme  presque  jamais  en 
ulcère  ;  ainsi,  elle  ne  donne  pas  lieu  à  une  perte  de  subs- 
tance, ni  à  une  cicatrice  profonde  consécutive.  Au  contraire, 
peu  à  peu  elle  se  résorbe.  > 

Pour  indiquer  les  éléments  du  diagnostic  différentiel, 
Wicherkiewicz  dit  :  c  L'opacité  de  la  kératite  nodulaire 
syphilitique  fait  davantage  saillie  au-dessus  du  niveau  de 
la  cornée;  elle  est  de  coloration  plutôt  jaune  que  grise,  elle 
manque  de  vaisseaux  superficiels,  mais  reçoit  souvent  des 
vaisseaux  profonds  disposés  en  balai;  elle  n'a  pas  de  ten- 
dance au  l'amollissement.  La  kératite  phlycténulaire, 
par  contre,  présente  une  infiltration  plutôt  grise,  souvent 
entourée  de  vaisseaux  superficiels;  elle  a  tendance  au  ramol- 
lissement et  à  la  production  des  ulcères  ;  elle  cause  plus  de  gène 
et  s'accompagne  fréquemment  de  l'irritation  de  l'œil  entier,  f 

Ainsi,  pour  Wicherkiewicz  il  existe,  à  côté  d'une  forme 
de  kératite  paren4^hymateti$e  marginale  partielle  y  qu'il  décrit 
aussi,  une  forme  de  kératite  nodulaire^  méritant  presque  le 
nom  de  kératite  gommeuse.  —  D'après  les  observations 
détaillées  que  l'auteur  donne,  nous  serions  pourtant  plus 
enclins  à  considérer  sa  kératite  nodulaire  comme  une  kéra- 
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iite  ponctuée  antérieure  vraie,  prononcée,  se  calquant  nolam- 
menl  sur  la  description  et  les  cas  rapportés  par  Hock.  A 
défaut  d'examen  histologîque,  la  question  ne  saurait  être 
tranchée.  D'ailleurs,  dans  cette  étude,  c'est  la  question  cli- 
nique qui  prime,  et,  à  ce  point  de  vue,  les  conclusions  de 
Wicherkiewicz  nous  paraissent  absolument  conformes  à  la 
réalité  des  faits. 

En  effet,  nombre  de  scrofuleu^c  et  de  rachitiquesy  dans  le 
sens  habituel  de  ces  mots,  sont,  avant  tout,  des  dystrophiés 
hérédO'SyphilitiqueSj  et  nous  en  avons  vu,  à  notre  clinique 
de  la  Chapelle  ou  dans  le  service  de  la  faculté  à  Thôpital 
Saint-Louis,  atteints  de  kératite  parenchymateuse  marginale 
partielle,  ou  d'infiltrations  nodulaires  de  la  cornée. 

La  manifestation  oculaire  cédait  plus  ou  moins  rapidement 
au  traitement  mercuriel  local  (notamment  les  massages  à  la 
pommade  jaune  ou  à  la  pommade  grise)  et  à  la  médication 
constitutionnelle,  à  savoir  mercurialisation  modérée  et  en 
même  temps  suralimentation,  reconstituants,  toniques.  — 
N'oublions  pas  le  précieux  secours  apporté  dans  le  diagnostic 
des  cas  de  ce  genre  par  la  recherche  des  stigmates  du  fond 
de  Tœil,  toutes  les  fois  que  l'examen  ophtalmoscopique  est 
possible,  au  moins  d'un  côté. 

Pour  résumer,  en  ce  qui  concerne  les  manifestations  cor- 
néennes  secondaires,  ou  secondo-terliaires,  de  la  syphilis 
(acquise  surtout),  nous  dirons  que  nos  observations  person- 
nelles et  les  cas  de  Trantas  et  de  Erdmann  nous  semblent 
prouver  clairement  l'existence  des  syphilides  ulcéreuses  de  la 
cornée;  que  les  observations  de  Maulhner,  Hock,  S.  Sle- 
phenson  et  Villard  assurent  l'entité  morbide  d'une  kéraUte 
ponctuée  vraie  {primitive)^  ou  kératite  ponctuée  antérieure^ 
syphilitique;  et  que,  à  côté  de  cette  dernière,  il  faut  placer  la 
kératite  nodulaire  de  Wicherkiewicz,  représentant,  surtout 
chez  les  pseudo-scrofuleux  ou  rachitiques  hérédo-syphili- 
tiques,  presque  une  forme  de  passage  entre  la  kératite 
ponctuée  vraie  et  la  kératite  gommeuse. 

{A  suivre.)  Antonelli  et  Benedetti. 
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Séance  du  27  novembre  1904 
Présidence  de  M.  Vander  Straeten 

PRÉSENTATION   DE   MALADES 
II.  COPPEZ  (Bruxelles).  1°  Vn  «m  d'éléphaaUasIs  de  la  face 

et  da  eair  ehovein.  —  Homme  de  21  ans,  tailleur  de  pierres. 
Tuberculeux.  A  Tâge  de  4  ans,  abcès  du  rebord  orbitaire  infé- 
rieur et  adénite  suppurée  de  la  région  sous-maxillairë  à  gauche, 
puis  tumeur  du  cuir  chevelu,  opérée  il  y  a  cinq  ans  (lipome 
diffus).  Paupière  droite  hypertrophiée  et  tombante.  A  la  partie 
supérieure  du  globe  oculaire  droit,  cordon  translucide  partant  du 
limbe  cornéen  (varice  lymphatique)  pour  se  perdre  derrière 
réquateur.  Kystes  lymphatiques  dans  la  partie  externe  du  cul-de- 
sac  inférieur.  Augmentation  de  volume  des  téguments  de  la 
région  temporo-malaire  et  de  la  peau  du  cuir  chevelu  à  droite. 
Peau  de  la  nuque  pigmentée  dans  sa  moitié  droite.  A  ce  niveau 
(c  cordages  j>  sous-cutanés  rappelant  ceux  du  névrome  plexiforme. 

—  Eléphantiasis  fibromatode  probable. 

2^  Cn  eas  d«  pemphli^s  de  la  conjonctive  avec  lésions 
cornéennes  spéciales.  —  Pemphigus  de  la  joue,  des  gencives  et 
de  la  vulve  chez  une  fille  de  28  ans.  Le  pemphigus  des  conjonc- 
tives a  produit  un  symblépharon  médian  aux  paupières  infé- 
rieures. Les  deux  tiers  inférieurs  des  cornées  sont  d*un  blanc 
leucomateux,  les  opacités  étant  bordées  par  une  ligne  concave. 
L'envahissement  total  des  cornées  est  à  craindre. 

De  RiddER  (Bruxelles).  Fistule  lacrjmale  congénitale  vrais. 

—  Ephiphora  peu  marqué,  chez  une  dame,  datant  de  quelques 
semaines,  sans  symptômes  de  rétrécissement  ou  de  blennorrhée 
antérieure.  On  observe  un  léger  pli  cutané  dans  la  continuation  de 
la  direction  du  bord  palpébral  supérieur,  dirigé  en  bas  et  en 
dedans  vers  Taile  du  nez,  bordé  de  quelques  poils  et  aboutissant  à 
6  ou  7  millimètres  du  canthus  interne  en  un  petit  orifice  en 
entonnoir,  ce  dernier  recouvert  par  une  valvule  cutanée.  Il  y  a 
communication  entre  ce  pertuis  et  le  sac  ou  le  canal  lacrymal 
parfaitement  perméable. 

Il  ne  s'agirait  pas  d'une  suppuration  congénitale  du  sac  lacrymal 
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avec  fistulation,  mais  bien  d'un  arrêt  de  soudure  du  sillon 
lacrymo-nasal  embryonnaire. 

De  LaNTSHEERE  (Bruxelles).  Vm  c«s  a  alcvsMdeBs  traité  i^mp 

le*  rayoa*  X.  —  GuérisoD  depuis  trois  mois  d'un  cancroïde  de  la 
paupière  inférieure,  au  niveau  du  sac  lacrymal  (seize  séances  de 
dix  minutes).  L'opération  sanglante  expose  aux  déformations. 

Van  Dutse  a  observé  deux  guérisons  de  capcroldes  palpébraax 
par  la  radiothérapie. 

ROGMAN  (Gand).  Sar  la  cvratelllté  de  la  aldérosa  de  VmM.  — 

L'auteur  montre  un  homme,  chez  qui,  après  le  séjour  d'un  éclat 
de  fer  dans  l'iris  pendant  onze  ans,  et  la  production  d'une  sidérose 
de  l'iris  et  dU  cristallin,  le  corps  étranger  et  la  cataracte  ont  été 
extraits  depuis  plus  d'un  an.  L'acuité  visuelle  obtenue  par  ces  opé- 
rations se  maintient  à  1/2  avec  un  verre  -|-  ^^  ^'  L'iris  de  l'œil 
opéré,  jaune  antérieurement,  brun  pendant  la  sidérose,  est 
devenu  gris  cendré.  De  cette  observation,  ainsi  que  de  celles 
similaires  publiées  par  Leber,  von  Hippel  et  Cramer,  l'auteur  tire 
la  conclusion  que  la  sidérose  peut  rester  limitée  aux  parties  anté- 
rieures de  l'œil  et,  comme  corollaire,  que  la  constatation  de  cette 
affection  dans  ces  parties  ne  doit  pas  être  regardée  comme  on 
obstacle  au  rétablissement  de  la  vision,  quel  que  soit  le  temps 
pendant  lequel  l'éclat  de  fer  a  séjourné  dans  l'œil. 

Tacke  eut  à  extraire  un  éclat  métallique  de  .8  millimètres  de 
long,  logé  depuis  trente-cinq  ans  entre  la  sclérotique,  l'iris  et  le 
cristallin,  en  faisant  hernie  dans  la  chambre  antérieure.  Les  corps 
métalliques  ainsi  localisés  ne  provoquent  pas  la  sidérose,  le  pro- 
nostic devient  fâcheux  lorsqu'ils  sont  logés  dans  le  corps  ciliaire 
ou  la  rétine;  cette  dernière  devient  sidérosique  au  milieu  des 
autres  désordres  oculaires. 

BeTTREMIEUX  (Roubaix).  Xanthopele  ehes  va  eaadidat  à  la 

•id^rose.  —  Xanthopsie  à  la  suite  de  la  pénétration  d'un  corps 
métallique  avec  hémorragie  du  vitré  et  après  résorption  du  sang. 
Ultérieurement  opacification  du  cristallin  et  sidérose  de  l'iris.  La 
xanthopsie  a-t-elle  été  le  résultat  d'un  reliquat  hémorragique? 
C'est  plutôt  le  symptôme  primordial  d'une  sidérose  qu'il  serait 
utile  de  rechercher. 

COMMUNICATIONS 
H.  CoPPEZ  (Bruxelles).  Sar  la  pérlmétHe  de*  eovlenra.  — Ll 

périmétrie  des  couleurs  a  acquis  une  place  très  importante  parmi 
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les  méthodes  d'examen  des  fonctions  oculaires,  surtout  depuis 
qu'on  a  signalé  le  rétrécissement  et  l'inversion  des  couleurs  dans 
l'hystérie  et  la  névrose  traumatique.  Certains  auteurs  ont  fait  de 
cette  inversion  un  signe  fâcheux  au  point  de  vue  du  pronostic. 
L'indemnité  allouée  à  un  blessé,  par  exemple,  varierait  du  tout  au 
tout,  suivant  une  différence  de  quelques  degrés  dans  l'étendue 
absolue  et  relative  des  champs  visuels  chromatiques. 

Pour  avoir  des  résultats  comparables  entre  eux,  les  observa- 
teurs doivent  procéder  de  manière  uniforme.  Les  auteurs  ne 
s'accordent  pas  sur  les  chiffres  normaux.  On  aura  soin  de  veiller 
à  un  bon  éclairage;  d'user  de  préférence  du  périmètre  de  Landolt; 
d'employer  des  curseurs  de  même  grandeur,  de  1  centimètre 
carré,  d'imprimer  au  curseur  une  direction  centripète.  Mais  ce 
qui  joue  le  rôle  le  plus  important,  c'est  le  choix  de  la  couleur.  Si 
l'on  emploie  des  couleurs  de  plus  en  plus  pâles,  on  constate  que  le 
champ  visuel  du  bleu  se  rétrécit  plus  vite  que  les  champs  visuels 
du  vert  et  du  rouge;  il  se  produit  une  inversion  typique.  Or, 
souvent  les  appareils  sont  anciens;  on  les  a  laissés  exposés  â  la 
lumière  et  leurs  couleurs  sont  passées.  Pour  être  comparables 
entre  elles,  les  couleurs  doivent  être  de  saturation  égale,  de 
valeur  blanche  égale.  Elles  doivent  de  plus  être  invariables.  L'au- 
teur indique  différents  procédés  qui  permettent  pratiquement  de 
vérifier  ces  qualités  des  couleurs  en  usage  dans  les  examens 
périmétriques. 

Tacke  (Bruxelles).  Da  «jinbi^pharon  eongénioii.  —  Enfant  de 
4  â  5  ans,  né  avec  une  adhérence  palpébro-sclérale,  bilatérale  et 
symétrique.  Une  membrane,  une  bride  muqueuse,  d'apparence 
vasculaire,  en  forme  de  pont  et  large  de  1  centimètre  à  son  point 
d'insertion,  au  coin  inféro-interne  de  chacune  des  paupières  infé- 
rieures et  à  quelques  millimètres  du  cul-de-sac.  Elle  se  dirige 
diagonalement,  en  ce  rétrécissant,  vers  le  bord  inférieur  de  la 
cornée,  dont  elle  reste  distante  de  3  mitlim.  1/2.  L'auteur 
explique  leur  formation  par  la  théorie  amniotique  de  Van  Duyse. 


DISCUSSIONS 
Éval««tloB  du  dommai^e  eaaiié  par  les  aeeldentii  oculaires 

««travail  (Rapport  de  H.  De  Lantsheere).  —  Nuel  constate  que 
le  rapporteur  ne  distingue  pas  suffisamment  entre  la  capacité  de 
travail  et  la  capacité  de  concurrence  sur  le  marché  du  travail. 
La  capacité  de  concurrence  doit  être  conçue  en  une  indépendance 
absolue  de  la  capacité  de  travail.  Un  ouvrier  défiguré  par  un  acei- 
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dent  peut  avoir  sa  <^pacité  de  travail  intacte,  mais  ses  moyens 
d'existence  peuvent  être  fort  réduits  parce  que  sa  capacité  de 
concurrence  est  diminuée.  U  se  peut  que  la  capacité  de  travail 
d'un  éborgné  soit  intacte,  mais  il  trouve  plus  difficilement  du 
travail  qu'avant  l'accident. 

La  question  de  la  capacité  de  concurrence  acquiert  une  haute 
importance  sous  le  régime  de  la  loi  belge,  suivant  laquelle,  lors 
de  la  fixation  des  indemnités  pour  les  accidents  du  travail,  il  ne 
faut  pas  tenir  compte  de  l'état  antérieur  de  l'accidenté  (ni  de  son 
état  de  santé,  ni  des  conséquences  d'accidents  qu'il' peut  avoir 
eus).  U  en  résuite  qu'un  éborgné,  par  exemple,  trouvera  plus 
difficilement  un  emploi,  parce  que,  en  cas  de  nouvel  accident,  il 
présente  pour  le  patr»a  un  plus  grand  risque  que  s'il  avait  deux 
yeux  :  sa  capacité  de  concurrence  est  diminuée. 

Néanmoins,  ni  la  loi  belge  ni  ses  commentaires  légaux  ne 
tiennent  compte  des  diminutions  éventuelles  de  la  capacité  de 
concurrence.  Bien  entendu,  ils  ne  Tout  pas  écartée  (à  l'instar  du 
dommage  moral,  par  exemple)  :  ils  ne  l'ont  pas  du  tout  envi- 
sagée. 

Dans  ces  circonstances,  H.  Nuel  pense  que  l'expert  médecin 
devra  tenir  compte  des  diminutions  de  la  capacité  de  concur- 
rence. Seulement  il  fera  bien  de  spécifier  ce  qui  revient  à  la 
diminution  de  la  capacité  de  travail  proprement  dite,  et  ce  qui 
revient  éventuellement  à  la  diminution  de  la  capacité  de  concur- 
rence. Ce  sera  au  juge  à  décider  si  la  diminution  de  la  capacité 
de  concurrence  doit  entrer  en  ligne  de  compte  ou  non  pour  Axer 
le  montant  de  l'indemnité  due  pour  l'accident  du  travail. 

liA  natriiion  de  i'«eii  (Rapport  de  M.  Venneman).  —  Noël 
rappelle  le  travail  qu'il  a  publié  en  collaboration  avec  M.  Benoît, 
et  leurs  conclusions,  d'après  lesquelles  l'humeur  aqueuse,  pro- 
duite par  les  procès  ciliaires,  passe  à  travers  la  pupille  dans  la 
chambre  antérieure,  d'où  elle  est  reprise,  non  seulement  par  le 
canal  de  Schlemm,  mais  encore  par  les  veines  du  corps  ciliaire 
et  de  l'iris.  Cette  élimination  doit  se  faire  par  filtration  ;  Tosmose 
seule  ne  suffit  pas  à  expliquer  tous  les  résultats  de  leurs  expé- 
riences. 

C'est  contre  ces  conclusions  que  M.  Venneman  s'inscrit  en 
faux.  Pour  lui,  la  formation  et  l'élimination  de  l'humeur  aqueuse, 
la  tension  oculaire  normale,  toute  hypertonie  oculaire  patholo- 
gique, tout  cela  est  fonction  des  seules  forces  osmotiques.  Nulle 
part  la  filtration  n'intervient. 

M.  Nuel  commence  par  dire  que  tout  le  monde  est  d'avis  que 
l'osmose  intervient  dans  la  formation  et  dans  l'élimination  des 
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liquides  intra-oculaires  dans  une  mesure  plus  prononcée  qu'on 
ne  l'admettait  dans  le  temps.  Discutant  ces  questions,  il  conclut 
que  la  seule  osmose  est  impuissante  à  expliquer  la  nutrition  des 
liquides  intra-oculaires,  la  tension  oculaire  normale,  et  les  hyper- 
tonies  oculaires  pathologiques  et  durables.  La  filtration  intervient 
et  dans  la  formation  et  dans  Télimination  des  liquides  intra- 
oculaires. 

M.  Venneman  n'arrive  à  expliquer  tout  cela  par  les  seules  forces 
osmotiques  qu'en  négligeant  des  faits  bien  établis,  et  puis  en 
partant  d'une  idée  fausse  sur  les  forces  osmotiques.  Il  confond 
notamment  la  filtration  avec  l'osmose.  On  comprend  qu'ainsi  il 
en  arrive  à  vouloir  expliquer  toute  là  nutrition  des  liquides  intra- 
oculaires  par  les  seules  forces  osmotiques. 

Loin  de  combattre  les  conclusions  de  MM.  Muel  et  Benoit, 
M.  Leber,  dans  son  dernier  travail,  leur  donne  au  contraire  une 
approbation  éclatante. 

Venneman  a  insisté  sur  l'absence  totale  de  vaisseaux  lympha- 
tiques dans  l'œil,  où  les  cavités  lymphatiques  sont  des  séreuses 
closes  et  ne  communiquent  pas  avec  Jès  canaux  aboutissant  à  des 
ganglions.  La  nutrition  de  l'œil  se  réduit  presque  à  une  question 
d'osmose  entre  solutés  divers.  Il  n'a  été  question  que  d'osmose 
moléculaire;  la  question  de  l'osmose  des  ions  et  des  électrolytes 
n'a  pas  été  abordée. 

Sur  le  terrain  pratique,  nul  ganglion  engorgé  n'a  été  vu  dans 
le  cas  de  cancer  fermé  de  l'œil.  On  ne  connaît  pas  de  récidive 
dans  ces  ganglions  :  les  gliomes  intra-oculaires,  les  infections 
localisées  aux  membranes  internes  laissent  les  ganglions  in- 
tacts. 

Dans  rirido-cyclite  purulente,  les  microbes  pyogènes  ne  pas- 
sent pas  à  travers  la  membrane  hyaloide  pour  aller  coloniser 
dans  le  vitré  et  la  rétine.  Leurs  toxines  diffusibhs  pénètrent 
jusque-là. 

La  migration  du  pigment  de  l'encre  de  Chine  se  fait  dans  l'ex- 
périmentation de  M.  Nuel  dans  les  conditions  d'un  glaucome 
provoqué,  non  dans  des  conditions  physiologiques. 

Nuel  concède  que,  dans  ses  expériences,  l'œil  devient  dur, 
mais  passagèrement.  Après  quinze  minutes,  l'hypertonie  a  dis- 
paru, alors  que  l'encre  de  Chine  n'apparaît  dans  la  chambre  anté- 
rieure qu'après  trente  à  soixante  minutes.  La  pénétration  de  ses 
molécules  autour  des  vaisseaux  ne  résulte  donc  pas  de  cette  hyper- 
tonie. 
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SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DU  ROYAUME-UNI 
{British  médical  Journal) 

(26  JaDvier  1905) 
Cole-BakER.  Modlfleailon  an  «péeulani  de  Clarke. 

CoLE-BakER.    Parte-aiifiiUlM    pour     algallle*    droite*    et 

eanrbea.  —  Une  bague  glisse  sur  quatre  bâtonnets  fixés  ensemble 
à  un  bout;  les  aiguilles  droites  sont  pressées  par  deux  bâtons  de 
chaque  côté,  les  aiguilles  courbes  par  un  bâton  du  côté  conca?e, 
et  trois  sur  la  convexité. 

JeSSOP.  Lésion  de  la  macala  et  de  la  papille.  —  La  papille 

est  excavée  du  côté  temporal  et  pâle  du  côté  nasal.  La  rétine  est 
d'aspect  vitreux.  Autour  de  la  tache  jaune,  la  rétine  parait 
décollée,  plus  tard  on  croyait  voir  un  enfoncement;  on  vit  ensuite 
des  dépôts  de  cholestérine.  Aucune  étiologie;  l'aspect  de  la 
papille  peut  être  congénital,  mais  pas  celui  de  la  macula. 

LeSLIE  PaTON.  Snraetlvlté  da  reievenr  et  parésic  da  dr#l( 

•upériear.  —  Les  troubles  fonctionnels  résultent  de  ces  deux 
lésions  congénitales. 

L.  WeRNER.    Nearorétliilte    anllatérale.    —  Développement 

rapide  de  lésion  étoilée  de  la  macula.  La  vue  baisse  en  vingt-quatre 
heures.  Le  traitement  par  le  fer  (jeune  fille  anémique  de  24  ans) 
fut  heureux;  un  œil  seulement  était  atteint.  La  papille  dans  sa 
portion  inférieure  était  blanche  et  atrophique,  et  les  bords  étaient 
flous  et  finement  striés. 

SeCKER  WalKER.    Coup    de  feu   de   l'œil.   —    Un   maÇOU  de 

ii  ans  reçoit  un  coup  de  feu  dans  l'œil  droit,  dans  la  région  ci- 
liaire,  avec  issue  en  dehors  de  la  papille.  Enucléation.  La  radio- 
graphie montra  deux  balles  dans  l'orbite  qui  avaient  suivi  dans 
l'œil  toutes  deux  le  même  chemin. 

FrEELAND  FeRGUS.  Affeetlon  ■lalIffBe  «le  la  eonjonetlve.  — 

Chez  une  fille  de  9  ans,  la  conjonctive  bulbaire  de  l'œil  droit  pré- 
sente en  haut  et  en  bas  de  petites  végétations  ressemblant  au 
catarrhe  printanier,  avec  sécrétion  muqueuse  légère.  Pas  d'exo- 
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jphlalinie,  l'affeclion  semblant  s'étendre  à  l'orbite.  La  tumeur  fut 
excisée  en  janvier  1904.  Trois  mois  après  les  deux  conjonctives 
étaient  atteintes,  les  mouvements  de  Tœil  sont  diminués. 
V  =  1/10,  pas  de  douleur,  pas  de  ganglions.  La  tumeur  est  fuso- 
-cellulaire,  papillaire  et  par  place  sarcomateuse.  L'exentération  de 
Torbite  est  faite  en  avriL  La  malade  revient  en  mai,  Torbite  à 
nouveau  rempli  et  dans  un  état  générai  mauvais,  faisant  songer  à 
une  tumeur  cérébrale.  A  Tautopsie,  en  octobre,  toute  la  fosse 
antérieure  droite  du  crâne  est  envahie.  Leuco-sarcome. 

Â.  LaWSON.  Traitement  de  1* ulcère  eornéen  par  la  qui- 
nine. —  Quand  le  traitement  ordinaire  échoue,  dans  les  cas  les 
plus  désespérés,  Lawson  emploie  de  la  quinine.  —  Ulcère  à  grande 
perte  de  surface,  comprenant  la  substance  propre  de  la  cornée; 
—  Ulcère  marginal,  en  escalier;  —  Ulcère  infiltrant  et  infectieux, 
s*il  n'est  pas  suraigu,  à  grand  hypopyon;  —  Ulcère  neuro-paraly- 
tique; —  Ulcère  marginal  annulaire  :  tels  sont  les  meilleurs  cas 
pour  l'emploi  de  la  quinine. 

Dans  les  cas  plus  simples  le  traitement  ordinaire  suffit.  Le  sul- 
fate, le  chlorhydrate  et  le  sulfate  acide  sont  usités;  les  deux  der- 
niers sont  plus  solubles,  mais  le  premier  est  plus  actif.  Si  le 
succès  n'est  pas  survenu  en  une  semaine,  il  est  inutile  d'insister. 
La  cicatrice  est  réduite,  et  souvent  transparente. 

C.  WoRTU.  dotation  des  prismes.  —  Le  chiffre  devrait  indi- 
quer non  pas  l'angle  du  prisme,  mais  la  valeur  de  sa  déviation 
qui  varie  suivant  la  matière  employée. 

D.-J.  WOOD.  Deux  cas  rares  de  détachement  de  rétine.  — 

Deux  décollements  arrondis  s'étalent  en  haut,  les  vaisseaux  sont 
tortueux  et  très  dilatés;  il  doit  y  avoir  des  bandes  d'origine  réti- 
nienne, qui  fixent  de  place  en  place  et  étranglent  les  vaisseaux, 
les  veines  et  les  artères  sont  de  même  couleur.  Le  bord  papillaire 
est  visible  avec  des  taches  d'exsudat.  —  Est-ce  une  prolifération 
de  tissu  inflammatoire,  ou  une  affection  vasculaire  primitive; 
Tœdème  transsudé  ayant  causé  le  décollement. 

Séance  du  9  février. 

J.-H.  FlSHER.  Deux  cas  d'extraction  de  frai^ment  de  verre 

de  i^intérieur  de  l'œil.  —  Le  premier  blessé  portait  un  éclat  de 
lampe  électrique  ;  des  manœuvres  d'extraction  avaient  été  vaines. 
Le  blessé  étant  chloroformé,  l'extraction  fut  faite  à  la  chambre 
noire  après  incision,  le  fragment  mesurait  12  millimètres  sur 
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2  minimètres;  le  décollement  rétinien  s'affaissa  peu  à  peu. 
V  =  1/3  et  n^  4  de  Jœger. 

Deuxième  cas.  —  Un  éclat  de  ballon  de  verre  pénètre  en  bas 
et  en  dedans  de  la  cornée,  et  reste  en  avant  de  l'iris;  il  est 
extrait  le  lendemain  et  le  sujet  quitte  Th^pital  quatre  jours  après. 
Six  mois  après,  un  autre  éclat  fut  aperçu  traversant  Tiris  d'arrière 
en  avant,  et  un  troisième  devant  l'iris.  L'extraction  fut  faite  sans 
difficulté.  Un  mois  plus  tard,  un  autre  éclat  fut  découvert  dans  les 
masses  restantes  du  cristallin  opacifié.  V  =  1/3;  le  dernier  mor- 
ceau de  verre  étant  très  bien  libéré  ne  fut  pas  extrait. 

RiCHARDSON  Cross.  Tamenr  de»  l'orbite.  —  Un  homme  âgé  de 
45  ans,  atteint  de  ptosis  gauche,  par  traumatisme  antérieur,  puis 
exophtalmie.  Opération  normale. 

BiSHOP  HaRMAN.  Absence»  (fonetlonnelle)  des  droUs  Interse 

et  externe.  —  La  malade,  âgée  de  76  ans,  présentait  des  troubles 
de  motilité  de  l'œil  très  complexes  :  rétraction,  avec  ptosis,  tor- 
sion, strabisme  convergent  dans  certains  mouvements,  surtout 
dans  le  plan  horizontal.  On  peut  admettre  :  absence  des  muscles 
ou  insertion  anormale  de  ces  muscles,  ou  développement  anormal 
desligaments  d'arrêt.  L'auteur  admet  l'insertion  anormale  comme 
plus  fréquente  et  démontrée  par  l'anatomie  comparée. 

Edgar  Stevenson.  CSrosse  exostose  orbltalre,  opéraUon.  — 

Une  femme  de  22  ans  présentait  des  névralgies  périorbitaires 
tenaces  avec  exophtalmie  croissante.  Vision  normale  sausdiplopie. 
Les  mouvements  et  le  fond  de  l'œil  étaient  normaux.  Denx  aus 
auparavant  il  y  avait  eu  un  léger  traumatisme.  Une  tumeur  osseuse 
fut  découverte,  adhérente  au  sinus  frontal,  très  dure,  mais  néan- 
moins elle  put  être  détachée  avec  une  pince  forte;  l'insertiou 
était  sur  la  paroi  postérieure  du  sinus.  L'observation  entière  n'a 
pas  duré  plus  de  trois  semaines.  Guérison. 

OgILRY.  Exostose  ébarnée  de  l^orblte.  —  Une  jeune  femme 

de  22  ans  vint  pour  épiphora.  On  pensa  à  un  mucocèle,  puis  on 
découvrit  une  ostéosarcome  de  l'orbite  ou  une  exostose.  Il  n'y  avait 
ni  douleur,  ni  exophtalmie,  nidiplopie,  ni  inflammation,  ni  trau- 
matisme antérieur.  Une  incision  à  grand  lambeau  permit  non 
sans  difficulté  d'enlever  la  tumeur,  en  respectant  la  paroi  interne 
de  l'orbite.  L'œil  qui  était  devenu  myope  redevint  normal  après 
l'opération;  la  tumeur  mesurait  42  millimètres  sur  12  milli- 
mètres. 
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C.    WaAY.   Traitement  de  Taiiibljopie   nleotlalque.   —  La 

tachycardie  peut  être  le  premier  symptôme.  La  lésion  oculaire  est 
dans  les  neurones  papillo-macuiaires;  les  sujets  qui  ont  de  mau- 
vaises dents  sont  plus  facilement  atteints.  L'élimination  normale 
a  lieu  par  les  reins,  les  poumons  et  la  peau.  Le  sujet  doit  boire 
un  demi^litre  d'eau,  à  7  heures  du  matin,  se  lever,  et  marcher  en 
plein  air  une  demi-heure;  il  reprend  un  second  demi-litre  d'eau 
et  repart  upe  demi-heure,  puis  repos  de  cinq  minutes  et  petit 
déjeuner.  A  il  h.  30,  i  heures  et  9  heures,  autre  demi-litre.  Vie 
au  grand  air  le  plus  possible.  L'iodure  à  l'intérieur  est  aussi 
recommandé. 

TrEAGHER  CoLLINSetRAYNER  BaTTEN.  IVenro-abrome  da^lobe 

e<  dec  annexe*.  —  Une  jeune  fille  de  14  ans  en  observation  depuis 
trois  ans  présentait  un  œil  buphtaime  avec  épaississement  du 
limbe,  de  la  paupière,  de  la  tempe.  Excision.  La  rétine  est  à  peu 
près  la  seule  membrane  ayant  échappé  à  la  neuro-fibromateuse 
(Réurome  plexiforme  des  auteurs  français). 

D'  A.    BOUCHART. 
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SECTION    d'ophtalmologie 

(17  janvier  1905) 

PosEY.  Kératite  diseirorme.  —  Devant  Touverture  pupillaire 
se  trouvaient  des  opacités  gris  blanc,  ovales,  nettement  limitées 
par  un  bord  plus  épais.  L'épithélium  est  dépoli  mais  non  rompu; 
aucune  vascularisation  venant  du  limbe.  L'affection  serait, 
d'après  Fuchs,  d'origine  infectieuse  exlerne,  et  d'après  V.  Hippel 
d'origine  endogène. 

PosEY.  Coup  de  feu  de  l'orbite.  —  Le  cas  présenté  à  la  der- 
nière séance,  et  où  la  balle  paraissait  être  à  l'origine  du  nerf 
optique  sortant  du  globe,  avait  au  contraire  un  projectile  situé 
sur  le  plancher  de  l'orbite.  L'extraction  fut  faite  avec  conserva- 
tion du  globe,  mais  la  réaction  dura  plusieurs  mois. 

PoSEY.    Double    blépharoplaatle.   -r*  L'auteur    a    modifié    le 

procédé  de  Whartin  Jones,  et  celui  de  Dœffenbach  pour  l'autre 
paupière;  toutes  les  deux  étaient  en  ectropion  cicalriciel  consi- 
dérable. 
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Ch.  Â.  Oliver.  CsnirAsIe  «larallAné  d*iBMfcS««  eolorées.  — 

L'alternance  successive  du  blanc  et  du  noir  provoque  Tapparition 
de  couleurs  vives.  Pendant  deux  ans,  Oliver  a  fait  plus  de  raille 
expériences  dont  il  résulte  que  le  contraste  simultané  peut  être 
obtenu  par  la  répétition  rapide  du  blanc  et  du  noir.  On  voit 
d'abord  une  teinte  rouge  saumon,  qui  varie  suivant  la  vitesse  et 
les  dimensions  relatives  des  objets;  la  seconde  couleur  est  ver- 
dàtre,  apparaît  sur  les  bords  du  blanc  et  sur  un  plan  plus  éloigné; 
en  accélérant,  on  obtient  le  rouge  et  le  vert  simultanément  en 
bandes  suivant  la  forme  des  objets;  souvent  on  obtient  après  le 
rouge  et  le  vert  des  teintes  bleues  et  jaunes;  les  gens  à  dyschro- 
matopsie  ont  donné  des  réponses  conformes  à  leur  variété  de  dys- 
chromatopsie;  ceux  qui  ne  perçoivent  pas  le  vert  n'ont  jamais 
accusé  un  vert,  subjectif. 

HaNSELL.  Trailemenl  d«  l'lnf«e(loa  après  l'extraction  d«  la 

cataracte».  —  La  Statistique  actuelle  donne  de  1  à  4  p.  0/0  de  cas 
d'infection  malgré  tous  les  soins  prévus.  Quand  elle  apparaît,  la 
pratique  des  auteurs  est  :  cautérisation  avec  acide  phénique,  cau- 
tère; injection  sous-conjonctivale,  introduction  d'iodoforme  dans 
la  chambre  antérieure,  injection  de  liquide  antiseptique  dans 
la  chambre  antérieure. 

Dans  la  discussion,  de  Schweinitz  pense  que  les  sécrétions 
lacrymales  sont  une  cause  fréquente  d'infection;  il  ne  pratique 
plus  le  lavage  des  culs-de-sac  dans  les  cas  d'orbite  profond,  parce 
que  la  plaie  peut  être  baignée  et  infectée.  Quand  il  y  a  collapsus 
de  la  cornée,  il  suit  l'indication  de  Knapp  et  remplit  la  chambre 
antérieure  de  solution  salée  normale. 

Il  recommande  Targyrol  comme  antiseptique,  et  la  dionine 
dans  les  iritis  post-opératoires. 

Ring  a  vu  un  cas  d'infection  par  un  collyre  servant  â  un  ma- 
lade externe. 

Lentmayer  rapporte  un  cas  d'affection  endogène  chez  une 
femme  débilitée  de  76  ans.  Sans  complication,  infection  au  hui- 
tième jour;  rien  n'y  fil.  La  malade  ayant  refusé  l'énucléation  eut 
une  iritis  sympathique. 

LiEGBER  vit  un  cas  d'infection  par  conjonctivite,  trois  autres 
d'origine  lacrymale. 

William  SwEET.  DooMc  porforaaan  de  la  sclératl^Me  par 

an  éclat  de  métal.  —  La  douleur  était  si  faible  que  le  sujet 
venait  consulter  pour  un  coup  de  boule  de  neige  à  l'autre  œil,  se 
plaignant  seulement  d'avoir  la  vue  très  réduite  de  l'autre  œil  de- 
puis la  veille.  Il  ne  se  souvenait  que  légèrement  du  traumatisme. 
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Il  y  avait  hémorra^^ie  du  vitré^  Téclat  était  dans  l'orbite  à  5  mil- 
limètres en  arrière  du  globe  et  au-dessus  du  nerf  optique. 

VeASEY.    Paptllome   de   la    caroneele    lacrymale    ches    un 
littiniiie  ûe  %7  ann. 

YeASEY.  Leeeo-flarcome  de  la  choroïde  engloliaiit  le  sol  cl- 

iiaire.  —  L'œi   ^ul  énucléc  pour  des  symptômes  glaucomateux. 

LenTMAYER.  —  Obatracllon   den   lymphatique*  du  aef ment 

aatérieur  de  i^œii.  —  Pour  un  décollement  de  rétine,  on  avait 
fait  des  injections  sous-conjonctivales  de  sérum  physiologique;  on 
dut  bientôt  cesser.  Plus  tard,  il  resta  des  nodules  jaunâtres  avec 
ulcérations  superficielles.  Dans  un  autre  cas  présentant  égale- 
ment cet  aspect  granuleux,  le  sujet  avait  subi  des  injections  sous- 
conjonctivales  pour  kératite  interstitielle. 

Alex.  RaNDALL.  Paplllome  de  la  conjonctlire. 

D'  A.  BOUCHART. 
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(9  mars  1905) 

Sinclair.  La  mjopie.  —  Basé  sur  des  travaux  personnels  et 
ks  recherches  de  Bondi,  de  Usher,  de  Clarke...,  l'auteur  con- 
firme les  données  de  la  myopie  d'origine  scolaire,  augmentant 
avec  la  durée  et  Tintensilé  des  études,  plus  fréquente  chez  les 
sujets  d'origine  urbaine  que  chez  ceux  d'origine  rurale. 

Snowtall  discute  particulièrement  les  cas  de  myopie  survenant 
de  40  à  50  ans;  il  insiste  sur  Thérédilé,  et  sur  la  douleur  locale 
et  à  distance  dans  les  cas  de  myopie  progressive. 

E.  Clarke  recommande  la  correction  complète,  et  la  vie  au 
grand  air,  avec  interruption  des  études  dans  la  myopie  perni- 
cieuse. Les  sujets  présentant  des  lésions  du  fond  de  l'œil  doivent 
éviter  de  soulever  des  poids  lourds.  Le  traitement  opératoire  ne 
doit  pas  être  binoculaire. 

Edmondson  recommande  la  discision  dans  les  myopies  élevées 
et  a  vu  5  p.  0/0  de  résultats  très  favorables. 
. , ,  ,  ,        \  D^  A.  BoUCHART. 
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ANATOMIE   —  PHYSIOLOGIE  —  EMBRYOLOGIE 
ANATOMIE   PATHOLOGIQUE 

Sur  ■■  «M  de  dewmaïdtm  de  l'csti,  par  P.  TrIDON  et  Mme  DaH- 

cANNE-MouRoux  (Avchives  de  médecine  expérimentale  et  d'anato- 
nomie  pathologique^  p.  90, 1905).  —  A  propos  d'un  cas,  observé 
chez  un  enfant  d'un  mois,  dans  le  service  de  leur  maître,  M.  Broca, 
les  auteurs  de  cet  article  passent  en  revue  les  principales  parti- 
cularités des  formations  dermoïdes  oculaires,  dont  un  des  moindres 
caractères  est  la  rareté.  Jusqu'en  1886,  en  effet,  date  d'apparition 
de  la  thèse  d'agrégation  de  Picqué,  on  ne  connaissait  guère  que 
quatre-vingt-quatorze  observations  de  ce  genre,  dont  la  plus 
ancienne,  d'ailleurs,  remontait  à  1743;  et  depuis,  le  D'  Quesnel 
n'en  a  guère  rassemblé,  dans  les  différents  périodiques,  qu'une 
demi-douzaine  d'autres,  qui,  jointes  à  trois  faits  personnels,  ont 
servi  à  l'élaboration  de  sa  Thèse,  soutenue  à  Paris,  en  1903,  sur 
la  «  pathogénie  des  dermoïdes  et  des  dermo-lipomes  du  globe 
de  Vœil  t.  D'où  il  apperl,  à  n'en  pas  douter,  que  cette  espèce  de 
tumeurs  constitue  une  véritable  rareté  pathologique. 

A  signaler,  tout  d'abord  :  leur  plus  grande  fréquence  dans  le 
sexe  féminin  ;  l'unicité  habituelle  de  ces  dermoïdes  (par  exception 
il  y  en  avait  deux  dans  le  cas  de  M.  Broca);  la  dimension,  ordi- 
nairement assez  médiocre,  de  ces  tumeurs,  qui  varie  de  la  gros- 
seur d'une  lentille  à  celle  d'une  petite  amende  ;  la  forme  en  général 
aplatie;  leur  base  sessile  le  plus  souvent.  Leur  siège,  sans  aucune 
fixité,  est  presque  toujours  sous-conjonctival,  et  leur  implantation 
scléroticale;  il  est  à  remarquer,  toutefois,  qu'elles  n'occupent 
jamais  la  moitié  postérieure  du  globe  de  l'œil.  Assez  fréquemment 
aussi,  elles  empiètent  sur  la  cornée,  au  niveau  du  limbe  scléro- 
cornéen.  Leur  consistance  varie  avec  leur  structure  et  avec  la  pro- 
portion, bien  entendu,  de  tissu  adipeux  qu'elles  renferment 
(dermo-liporaes);  leur  structure  n'est  autre  que  celle  du  derme, 
avec  follicules  pileux  parfois  assez  abondants,  glandes  sébacées 
hypertrophiées  assez  nombreuses,  mais  glandes  sudoripares  beau- 
coup plus  rares.  Très  fréquemment,  on  note,  en  même  temps,  un 
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«olobome  plus  ou  moins  étendu  des  paupières,  en  rapport,  du 
reste,  tout  naturel  avec  l'origine  de  ces  malformations. 

Attendu  qu'à  l'heure  actuelle  le  mécanisme  pathogénique  le 
plus  généralement  et  presque  le  seul  admis,  est  celui  qui  explique 
la  production  de  ces  anomalies  par  l'existence  de  brides  ayant 
temporairement  réuni  l'amnios  et  le  globe  oculaire  (Manz,  Van 
Duyse,  Lannelongue). 

Quant  au  mode  de  traitement  à  leur  appliquer,  il  ne  saurait 
être,  désormais,  que  l'ablation  pure  et  simple  au  bistouri,  prati- 
(]uée  le  plus  tôt  possible,  dès  que  le  diagnostic  est  posé;  d'autant 
qu'elles  ne  régressent  jamais  une  fois  développées,  et  qu'elles  ne 
se  modifient,  en  quoi  que  ce  soit,  ni  comme  dimensions,  ni  comme 
revêtement.  D'autre  part,  la  récidive,  si  l'ablation  a  été  faite 
assez  large  et  profonde,  ne  paraît  pas  à  craindre.  —  D'  A.  Yvert. 

L'œll^«jelopéen  dans  la  dlproo^ple,  par  le  Prof.  VaN  DuYSE 

(Annales  de  la  Société  de  médecine  de  Gand,  volume  84).  — 
Article  des  plus  curieux  et  des  plus  intéressants,  contenant, 
avec  les  préparations  microscopiques  qui  s  y  rapportent,  la  des- 
cription des  yeux  : 

i"*  D'un  pigeon  diprosope  et  triophtalme; 

3^  D^un  poulet,  montrant  la  même  anomalie.  Ces  deux  monstres 
sont  des  représentants  des  catadidymes  (duplicité  antérieure); 

3°  D'un  chien  syncéphale,  appartenant  au  groupe  des  céphalo- 
thoracopages,  avec  tête  de  janus,  cyclopie  et  synotie  (duplicité 
postérieure). 

Or,  pour  qui  connaît  la  compétence  toute  spéciale  de  notre  dis- 
tingué confrère  en  pareille  matière,  on  comprend  toute  la  valeur 
et  l'importance  d'une  semblable  communication,  sans  que  besoin 
soit  d'y  insister  davantage.  —  D' A.  Yvert. 

Sar  le   trajet  de  certaines  abres  optiques,  par  M.  WeBER 

(Société  médicale  de  Genève,  séaitice  du  i*'  février  4905).  —  Pré- 
sentation par  l'auteur  de  préparations  anatomiques  faites  sur 
un  cerveau  et  tendant  à  éclaicir  la  question  encore  discutée  du 
parcours  du  faisceau  longitudinal  inférieur.  Tandis  que,  en  effet, 
d'après  Déjerine,  Monakow,  etc.,  ce  faisceau  est  simplement  asso- 
ciatif et  va  du  lobe  occipital  au  lobe  temporal  (vision  et  audition), 
pour  Fleschig  et  d'autres  il  représente  un  système  de  projection, 
allant  du  thalamus  optique  et  du  corps  genouillé  externe  au 
centre  cortical  de  la  vision. 

Or,  de  l'examen  des  coupes  sériées  d'un  cerveau  dont  la  région 
calcarine  était  ramollie,  il  résulte  que  :  1°  Les  faisceaux  sagittaux 
ont  été  lésés  en  même  temps  que  l'écorce;  ainsi  se  trouve  con- 
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firmée  une  fois  de  plus  la  règle  de  Honakow,  que  ces  destructions 
ne  se  bornent  jamais  au  cortex;  dans  notre  cas,  le  faisceau  lon- 
gitudinal inférieur  est  fortement  atteint  dans  sa  partie  infé- 
rieure; —  2^  La  dégénérescence  secondaire  est  localisée  avant  tout 
dans  ce  faisceau  et  non  pas  dans  les  radiations  thalamiques.  A 
mesure  que  Ton  avance  dans  la  direction  du  pulvinar,  on  voit  la 
partie  dégénérée  se  diviser  en  deux  foyers  :  l'un,  supérieur,  aboutit 
au  corps  genouillé  externe  et  au  pulvinar;  Tautre,  inférieur,  peut 
être  suivi  jusque  dans  le  lobe  temporal. 

Conclusions  :  Dans  le  lobe  occipital  les  dégénérescences  secon- 
daires dépendent  sans  doute  plus  de  la  lésion  fasciculaire  que  de 
la  corticale.  Le  faisceau  longitudinal  inférieur  contient  mélangées 
dans  sa  partie  postérieure  des  fibres  d'association  et  de  projection. 
Plus  en  avant,  ces  deux  systèmes  se  séparent  :  les  fibres  de  projec- 
tion se  rendent  au  pulvinar,  au  corps  genouillé  externe,  etc.; 
cellesd'association  s'épuisent  dans  la  lobe  temporal. —  D'A.Yvért. 

Amatomle  des  iroles  optiques.  Les  bandelettes  optiques 
dans  le  tabès  avee  eéclté,  par  M.  P.  MaRIE  et  LÉRI  {Société  de 

neurologie^  séance  du  11  mai  1905).  —  Dans  le  tabès  avec  cécité, 
prétendent  les  auteurs  de  cette  communication,  il  subsiste  tou- 
jours un  petit  faisceau  intact  dans  les  bandelettes  optiques,  alors 
même  qu'il  n'y  a  plus  dans  les  nerfs  aucune  fibre  nerveuse. 

Ce  faisceau  résiduaire  ne  représente  ni  la  commissure  de 
Meynert  qui  subsiste,  mais  en  dehors  de  la  bandelette,  ni  la  com- 
missure de  Gudden,  que  Ton  ne  retrouve  pas  chez  l'homme.  Il  est 
situé  à  la  partie  externe  aux  environs  du  corps  genouillé,  jusqu'à 
la  partie  tout  antérieure  où  ses  fibres  se  mettent  en  rapport  avec 
les  cellules  du  ganglion  optique  basai  de  Meynert;  il  se  pro- 
longe parfois  sous  forme  d'un  petit  faisceau,  dans  la  partie  supéro- 
externe  du  chiasma. 

Le  ganglion  optique  basai  est  une  masse  cellulaire  importante 
qui  se  met  encore  en  rapport  avec  le  thalamus  et  les  noyaux  gris 
centraux,  ainsi  qu'avec  une  couche  de  fibres  sous-ventriculaires 
qui  bordent  en  bas  l'extrémité  antérieure  du  troisième  ventri- 
cule. —  D'A.  YVERT. 

L'hypophyse  et  la  pathog^énle  de  la  maladie  de  Basedow, 

par  le  D**  A.  Salmon  {Communication  au  XIV'  Congrès  de  méde- 
cine interne^  tenu  à  Rome  en  1901).  —  La  maladie  de  Basedow, 
avec  ses  symptômes  nerveux  bulbo-protubérantiels  et  l'hypertro- 
phie du  corps  thyroïde,  semble,  d'ores  et  déjà,  devoir  reconnaître, 
à  n'en  pas  douter,  comme  cause  immédiate  une  intoxication  spé- 
ciale produite  par  un  fonctionnement  anormal  de  l'hypophyse, 
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glande  à  sécrétion  interne,  qui  est  manifestement  liée  à  la  thy- 
roïde par  les  relations  fonctionnelles  les  plus  intimes  :  relations 
telles,  d'ailleurs,  qu'il  n'existe  pas  une  maladie  d'une  de  ces  deux 
glandes,  sans  que  survienne  aussitôt  dans  l'autre  une  suractivité 
indiscutable. 

La  thyroïde  est,  en  effet,  toujours  altérée  dans  les  tumeurs  de 
rhypophyse,  dans  l'acromégalie;  de  même,  on  note  toujours  une 
hypertrophie  de  i'hypopbyse  dans  le  myxœdème,  dans  le  goitre 
vulgaire,  ainsi  que  le  démontre  une  statistique  de  cent  douze  cas. 
Constamment  donc,  sans  exception  aucune,  à  Thypo-fonctionne- 
ment  d'une  de  ces  glandes,  correspond  exactement  la  suractivité 
de  l'autre. 

D'où  la  supposition  toute  naturelle  qu'à  la  maladie  de  Graves, 
caractérisée  par  une  suractivité  de  la  thyroïde,  devait  correspondre 
une  altération,une  insuffisance  fonctionnelle  de  laglandepituitaire. 
De  fait,  et  cliniquement  parlant,  cette  hypothèse  se  trouva  de  tous 
points  confirmée  par  trois  autopsies  de  Benda,  relatées  dans  la  Ber- 
liner  Klin,  Wochenschrift  ie  1900:  l'hypophyse,  examinée  dans 
trois  cas  de  goitre  exophtalmique,  fut  trouvée  deux  fois  extraor- 
dinairement  petite  et  dure;  dans  le  troisième  cas,  l'apparence, 
il  est  vrai,  était  normale.  Un  examen  histologique  approfondi 
démontra,  toutefois,  dans  ces  trois  observations  une  diminution 
notable  des  cellules  et  une  raréfaction  des  éléments  glandulaires 
proprement  dits. 

Aussi  bien,  est-on  en  droit  de  conclure,  jusqu'à  plus  ample 
informé,  que  le  point  de  départ  de  la  maladie  de  Basedow,  avec 
tous  les  troubles  qu'elle  engendre,  consiste  dans  une  perturbation 
fonctionnelle  de  l'hypophyse,  avec  insuffisance  de  sa  sécrétion 
normale  physiologique;  et  qu'il  faut  toujours,  dans  les  autopsies, 
avoir  bien  soin  de  rechercher  si,  oui  ou  non,  on  retrouvera  trace 
de  la  lésion  en  question.  —  D'  A.  Yvert. 

L'appreo tissage  de  la  vue  ehez  un  sojet  aveug^lo  depats  sa 
UAlssanee  et  opéré  (ardlvednent,  par  FrITZ  ScHANZ  (ZcitSCh.  f. 

Augenheilk,,  déc.  190i).  —  Ce  genre  d'observation  est  toujours 
très  intéressant  :  l'opéré  âgé  de  6  ans  avait  néanmoins  la  notion 
de  la  lumière,  et  quelques  autres.  Son  état  cérébral  paraissait 
tellement  arriéré  qu'une  opération  semblait  ne  devoir  donner 
aacun  résultat.  Après  discision  et  réclinaison  de  la  partie  calcaire 
de  la  cataracte  membraneuse  pratiquée  en  huit  jours  sur  les  deux 
yeux,  le  sujet  put  apprendre  à  manger,  à  se  conduire,  son  idiotie 
disparut.  L'auteur  fait  remarquer  que  le  premier  résultat  d'une 
opération  faite  dans  l'enfance  serait  la  disparition  du  nyslagmus 
qui  est  presque  la  règle.  —  D*^  A.  Yvert. 
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II 

RÉFRACTION   —  ACCOMMODATION   —   MUSCLES   ET  NERFS 

I^a  pupille  ûmMUê  la  convergence  et  l^aeeoaintednilan,  par 

0.  Bach  (Zeitsch.  f.  Augenhk.,  décembre  49W).  —  Après  s'être 
entouré  de  toutes  les  conditions  pouvant  donner  à  ses  recherches 
le  caractère  de  sécurité  et  de  précision  nécessaires,  Bach  émet  un 
certain  nombre  de  conclusions  dont  la  plupart  sont  connues.  Noos 
signalerons  seulement  : 

Dans  la  perte  des  réûexes  unilatérale,  on  obsenre  eependaat 
une  variation  rapide  et  brève  de  diamètre,  qui  peut  atteindre 
2  miilim.  5. 

Quand  l'acuité  d'un  œil  diminue,  il  arrive  que  dans  la  conver- 
gence il  cesse  parfois  de  se  rapprocher  de  Tangle  interne;  en 
même  temps  la  pupille  se  dilate  à  nouveau. 

Les  différences  de  réfraction  n'influencent  nullement  la  varia- 
tion du  diamètre  pupillaire. 

Dans  la  paralysie  d'accommodation  presque  complète  le  myosis 
peut  se  produire  néanmoins  dans  la  convergence. 

La  mydriase  cocaïnique  n'empêche  pas  la  réaction  de  conver- 
gence. 

Le  myosis  dû  à  l'ésérine  peut  encore  être  augmenté  par  la  con- 
vergence. 

Dans  le  regard  latéral,  l'œil  qui  se  dirige  vers  le  nez  contracte 
sa  pupille;  le  fait  est  plus  rare  pour  l'œil  opposé. 

D'  A.  BOUCHART. 

Un  cas  die  mjdrlAse  avec  léf^ère  pnraljsie  de  l'aeeomaie- 
datlon  par  chute  dans  la  conjonctive  d'un  éclat  dn  frolt  ém 
Datnrastramonlnm,  p^rVoLLERT  (KHll.  M Onatsbl.  f.  AugenhL, 

novembre  1904).  —  Le  fait  ne  serait  qu'une  rareté  intéressante 
si  ces  fruits  ne  servaient  dans  la  confection  d'ornements  pour  les 
chapeaux  de  femmes,  et  par  là  ne  pouvait  devenir  fréquent,  diffi- 
cile à  diagnostiquer,  et  dangereux  pour  les  yeux  des  porteuses  de 
ces  chapeaux,  autant  que  des  ouvrières  ou  modistes  qui  mani- 
pulent ces  graines.  —  D'  A.  Bodchart. 

Le  spasme  d'accommodation  et  le  snrmenag^e  de  I  asttf 
matisme  chex  le    myope,    par  HeRBST   {Kliîl.  Monatsblatt.  f» 

Augenheilk.y  i^mïev  1905).  —  Hess  a  dit  que  raccommodalion 
excessive  des  hyperopes  était  physiologique,  puisqu'elle  permet 
la  vision  nette,  et  est  associée  à  la  contraction  de  la  convergence 
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«t  de  la  pupille  :  au  contraire,  celle  qui  se  produit  chez  les 
myopes  est  morbide,  ne  répondant  pas  à  une  augmentation 
d'acuité  ou  de  convergence. 

Herbst  mesure  d'abord  Tacuité,  suivant  Donders,  puis  Tastig- 
inatisme  avec  l'appareil  de  Javal,  pratique  la  kératoscopie;  s'il 
trouve  une  différence,  il  prescrit  de  l'atropine  pendant  dix  jours, 
et  pratique  un  nouvel  examen  après  dix  jours  de  repos. 

D'après  huit  observations,  il  conclut  que  le  spasme  est  très  fré- 
quent chez  les  écoliers,  beaucoup  moins  après  iO  ans.  Ce  spasme 
existe  dans  les  myopies  élevées;  généralement  il  n'accompagne 
que  les  faibles  et  les  moyennes.  L'atropine  est  le  médicament 
efficace  et  indispensable;  on  a  souvent  un  résultat  durable.  Il 
faut  l'appliquer  pendant  dix  à  quatorze  jours. 

Be  l'hémiplégie  oemiftire,  par  MM.  Brissaud  et  Péchin  (in  Ar- 
chives d'Ophtalmologie,  juillet  1904).  —  Les  auteurs  «  précisent 
et  individualisent  ce  symptôme  d'hémiplégie  oculaire,  non  associé 
à  d'autres  paralysies  oculaires  ou  à  la  rotation  de  la  tète  dans  un 
sens  quelconque  et  caractérisé  surtout  par  la  possibilité  qu'ont 
les  globes  oculaires  de  se  mouvoir  depuis  l'extrême  limite  de  la 
déviation  jusqu'à  la  ligne  médiane  (méridien  sagittal),  le  malade 
pouvant  particulièrement  regarder  dans  le  champ  visuel  formé 
par  la  ligne  qui  limite  la  déviation  extrême  et  l'axe  visuel  dans 
te  regard  en  face,  mais  étant  absolument  incapable  de  franchir 
cette  limite.  Là  les  yeux  sont  arrêtés,  impuissants  à  remplir  leur 
fonction  volontaire,  à  regarder  à  droite  ou  à  gauche,  parce  qu'ils 
sont  hémiplégies.  »  —  D'  E.  Sendral. 

La  ■ijdirlase  à  bascule  on  l'inég^allté  pvplllalre  à  bascule, 

par  M.  A.  Frenkêl  (in  Archives  d'Ophtalmologie,  1904).  —  Au 
point  de  vue  du  diagnostic,  la  mydriase  à  bascule  spontanée 
bien  constatée  pouvait  avoir  une  certaine  valeur,  s'il  est  vrai  que 
chez  l'homme  sain  elle  n'existe  jamais,  comme  nous  inclinons  à 
le  croire.  Quant  à  celle  provoquée,  elle  n'est  qu'un  moyen  dé- 
tourné pour  confirmer  l'existence  d'un  trouble  dans  les  réactions 
pupillaires  quand  ce  trouble  existe,  ce  qui  n'est  pas  absolument 
toujours  le  cas. 

Le  pronostic  de  la  mydriase  à  bascule  spontanée  n'est  pas  aussi 
grave  que  le  croyaient  certains  auteurs,  mais  devient  cependant 
sérieux,  si  l'on  maintient  la  déOnition  que  nous  en  donnons.  Elle 
signifie  alors  excitation  passagère  du  sympathique  alternative- 
ment d'un  côté  et  de  l'autre.  Le  pronostic  de  la  variété  provoquée 
dépend  de  l'existence  de  troubles  des  réactions  pupillaires,  ainsi 
que  de  leur  origine.  —  D'  L.  Sendral. 
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Vo   cas  de  mli^aiiie    ophtalmolosl^uC)   par  MM.   LafOX  et 

ViLLEMONTE  (Société  d'Anatomxe  et  de  Physiologie  de  Bordeaux, 
13  février  1904).  —  La  malade  est  une  jeune  fille  de  21  ans,  mal 
réglée.  La  première  crise  s'est  produite  à  10  ans,  à  la  suite  d'un 
coup  sur  le  front.  Depuis  les  crises  se  renouvellent  tous  les  trois 
ou  quatre  mois:  elles  débutent  par  de  la  migraine  gauche  accom- 
pagnée de  vomissements^  vertiges  et  pbotophobie.  Cette  migraine 
dure  six  jours;  mais  dès  le  deuxième  ou  troisième  jour  se  produit 
la  paralysie  du  moteur  oculaire  gauche,  paralysie  qui  est  com- 
plète en  vingt-quatre  heures  :  plosis  complet,  œil  dévié  en  de- 
hors, pupille  dilatée  et  immobile. 

Les  fonctions  des  muscles  droit  externe  et  grand  oblique  sont 
conservées. 

L'examen  des  urines  révèle  la  présence  d'une  faible  quantité 
d'albumine  que  les  auteurs  attribuent  à  des  phénomènes  de  cys- 
tite. A  chaque  crise  la  durée  de  la  paralysie  est  de  quatre  à  six 
semaines.  Au  moment  où  les  auteurs  présentent  la  malade  il  y  a 
dix-sept  jours  que  la  crise  a  commencé.  On  a  pratiqué  une  ponc- 
tion lombaire;  l'examen  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien 
a  été  négatif.  —  J.  Galezowski. 

Sur  les  variations  de  l^astlgmle  «oméenne  avee  i'^e,  par 

le  D*"  Lagrange.  Rapport  de  M.  Chauvel  {Bulletin  de  r Académie 
de  médecine.  Séance  du  28  mars  1905).  —  Dans  soixante-quinze 
observations  personnelles,  notre  savant  confrère  de  Bordeaux  a 
étudié  les  modifications  que  la  croissance  produit  sur  l'astigma- 
tisme cornéen  chez  les  hypermétropes  et  les  myopes,  de  5  à  18  et 
20  ans;  et  cela,  à  d'assez  grands  intervalles,  variant  de  cinq  à 
huit  et  même  dix  années.  Il  s'est  servi,  pour  calculer  ces  diffé- 
rences, un  peu  de  l'ophtalmomètre,  mais  surtout  de  la  skiascopie. 

Comme  répartition,  il  s'agissait  :  quarante-quatre  fois  d'hyper- 
métropes; trente  et  une  fois,  de  myopes. 

Or,  chez  les  myopes,  dix-huit  fois  sur  vingt-neuf  l'astigmie 
s'est  accrue  avec  l'âge  de  0,75  à  1  dioptrie;  deux  fois  seulement 
elle  a  diminué. 

Par  contre,  chez  les  hypermétropes,  il  y  a  eu  quarante  et  une 
fois  sur  quarante-quatre  diminution  de  l'astigmatisme  cornéen 
avec  l'âge  :  dans  onze  cas,  la  différence  a  été  égale  ou  supérieure 
à  1,50  dioptrie;  dans  onze  cas  aussi,  elle  a  atteint  ou  dépassé 
1  dioptrie.  Ce  que  M.  Lagrange  attribue  à  un  accroissement  de 
réfraction  du  méridien  horizontal,  dû  lui-même  aux  contractions 
partielles  du  muscle  ciliaire.  Cette  explication^  touiefois,  ne 
satisfait  pas  complète^^Qt  le  rapporteur,  M.  Çh^uvel,  qui  établit 
quelques  réserves  à  ce  sujet.  Il  se  montre  également  non  moins 
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perplexe  à  Tégard  de  cette  conclusion,  à  savoir  :  que  la  diminu- 
tion de  Tasligmatisme  chez  les  hypermétropes  est  plus  accusée 
quand  le  jeune  sujet  n*a  pas  porté  de  verres  correcteurs;  ce 
qui  pourrait  amener,  en  poussant  les  choses  à  Textréme,  à  cette 
déduction,  que  mieux  vaut  ne  pas  corriger  Thypermétropie  chez 
les  jeunes  gens.  Mais  il  faut  toujours  et  surtout  compter,  en 
pareille  occurrence,  avec  Tasthénopie  accoromodatrice,  qui  joue 
assurément  le  plus  grand  rôle;  et  le  léger  avantage  pouvant 
résulter  du  gain  d'une  petite  quotité  d'astigmatisme  ne  saurait, 
«n  tout  état  de  cause,  compenser  sûrement  les  inconvénients  du 
surmenage  de  Taccommodation.  —  D"^  A.  Yvert. 

Ophtalmoplégfte   exterme    coog^énilale    e(   héréditaire,    par 

M.  Pagniez  {Société  de  Neurologie,  Séance  du  6  avril  1905).  — 
Présentation  d'une  femme  de  50  ans  atteinte  de  ptosis,  de  nys- 
tagraus,  de  déviation  et  d'immobilisation  des  globes  de  l'œil  en 
dehors,  avec  conservation  des  réflexes  lumineux  et  de  l'acuité 
visuelle.  Sur  cinq  de  ses  enfants  vivants,  trois  offrent  la  même 
malformation  :  ptosis,  mouvements  nystagmiformes,  déviation 
externe;  à  cette  différence  près,  toutefois,  que  les  mouvements 
de  latéralité  sont  possibles.  Même  anomalie  chez  une  petite 
fille  de  la  malade  en  question.  Mais,  chose  extrêmement  intéres- 
sante, dans  ces  trois  générations  on  remarque  une  diminution 
non  douteuse  dans  l'intensité  de  ces  malformations,  qui  existent 
toujours  au  même  degré  dès  la  naissance.  Pas  trace,  d'ailleurs, 
d'hérédo-syphilis. 

A  ce  propos,  M.  Brissaud  fait  observer  qu'il  connaît  une 
famille  dont  quinze  membres  sont  atteints  de  ptosis,  mais  seule- 
ment à  partir  de  l'âge  de  40  ans.  —  D'  A.  Yvert. 

Un  cas  de  paralysies  multiples  et  transitoires  des  muscles 

oeniaires,  par  H.  CoppEZ  {La  PoUcHnique  de  Bruxelles^  séance 
du  18  avril  1905).  —  Observation  extrêmement  curieuse  d'une 
malade  qui,  du  15  mars  au  18  avril,  présenta  toute  une  série  de 
phénomènes  essentiels  transitoires,  consistant  en  spasmes  et  en 
paralysies  de  la  presque  totalité  des  muscles  des  deux  yeux.  Seule 
la  paralysie  du  petit  oblique  a  pris  un  caractère  durable. 

S'agit-il  d'un  tabès  au  début?  Quelques  signes,  ceux  de  Wesl- 
pha!  et  de  Romberg  en  particulier,  pourraient  le  faire  supposer; 
mais,  par  contre,  ordinairement,  les  ophtalmoplégies  tabétiques 
ne  sont  ni  si  fugaces,  ni  si  variées.  Seule  l'évolution  ultérieure 
fixera  sur  la  nature  exacte  de  l'affection.  —  D'  A.  Yvert. 

Traitement  du  strabisme  par  le  stéréoseope,  par  FRËKLàND 

Fergus  {Ophl,  Review,  décembre  1904).  —  Le  meilleur  travail 
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publié  jusqu'ici  est  celui  de  M.  Worth,  bien  que  le  traitemeDt 
fonctionnel  ait  été  souvent  eiposé.  Le  strabisme  apparaît  vers 
r&ge  de  2  ans,  à  ce  moment  la  fonction  corticale  visuelle  s'établit, 
et  le  traitement  institué  à  cette  date  est  de  première  importance. 
Les  figures  de  H.  Worth,  sauf  une  ou  deux  (l'oisetu  dans  la  cage), 
ne  peuvent  être  utilisées  avant  A  ans.  D'antre  part,  la  vision 
binoettlâke  n'est  pas  toujours  complète  cbez  l'adulte  qui  a  souvent 
une  sorte  de  visiÎNà  simultanée  avec  possibilité  de  dissocier  les 
données  de  cbaqne  œil.  Le»figures  employées  dans  le  stéréoscope 
ne  doivent  pas  seulement  être  àm  images  planes,  mais  donner 
des  effets  de  relief.  L'auteur  recommande  par-dessus  tout  les 
€  plastogrammes  »  (nommés  en  F'rance  anaglyphes);  la  présence 
du  mouvement  parallactique  des  objets  indiqua  immédiatement 
l'existence  de  la  vision  binoculaire.  —  D' A.  Bodchaht. 

Deux  CA«  die  réfraetlon  moDocwlalre  à  deux  c«rrectt*Bs. 
Hypermétropie  daas  uoe  petite  faeette  centrale  de  la  eoméc 
d*an  œil  précédemment  myope,  par    M.    HalbEN    {KUn.   Mn- 

natsbl.  f.  Augenhk.,  novembre  1904).  —  On  comprend  qu'un 
ulcère  étendu,  cicatrisé,  sans  grande  opacité,  sans  restitution  de 
la  courbure  cornéenne,  puisse  réduire  celle-ci  au  point  de  trans- 
former un  œil  myope  en  hypermétrope.  Plus  difficile  est  le  diag- 
nostic de  la  correction  nécessaire,  soit  par  la  méthode  de  Donders. 
soit  par  la  skiascopie.  L'auteur  décrit  très  longuement  les  dé- 
placements des  vaisseaux  du  fond  de  l'œil,  ceux  de  la  lueur  pupif- 
faire,  la  différence  d'éclat  de  celle-ci  dans  les  deux  zones  de  l'œil. 
C'est  là  le  plus  gros  élément  de  diagnostic  du  degré  exact  de  la 
correction.  L'auteur  pense  au  traitement  possible  de  la  myopie 
forte  par  ce  procédé  que  la  nature  nous  révèle,  mais  que  nous  ne 
saurions  appliquer  d'une  manière  assez  sûre.  En  tous  cas,  la 
skiascopie  isolée  de  ces  deux  parties  de  rétine  reste  un  examen 
difficile  et  qui  a  échappé  à  des  praticiens  célèbres,  comme  le 
témoignent  les  observations  anciennes  semblables. 

D'  A.  BOUCHART. 
Genèse  des  mouvements   verticaux  do  l'seii,  par  H.  BlELS- 

CHOSWKY  (Zeitsch.  f.  Augenhk.,  octobre  1904).  —  L'explication 
parait  d'autant  plus  difficile  que  rien  dans  les  mouvements  hori- 
zontaux, volontaires,  dissociés,  ne  répond  à  la  dissociation  des 
mouvements  verticaux.  On  ne  peut  admettre  une  tendance  que  la 
volonté  contrebalancerait  en  permanence,  parce  que  le  retour 
d'un  œil  dans  le  plan  horizontal  s'accompagnerait  alors  de  la  des- 
cente du  plan  de  l'horizon  de  l'autre  œil.  Des  deux  cas  qu'il  rap- 
porte, dont  l'un  présentait  des  oscillations  pendulaires  d'un  œil 
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dans  le  plan  vertical,  Faatear  conclut  que  pour  la  production  de 
ces  mouvements  dissociés,  il  faut  d'abord  que  la  vision  binoculaire 
soit  supprimée;  les  mouvements  volontaires  sont  associés;  ceux 
qui  sont  dissociés  sont  involontaires.  La  question  reste  ouverte 
puisqu'on  ignore  combien  cette  hyperphorie  latente  d'un  œil  peut 
être  combattue  par  un  mode  spécial  d'innervation  inégale  des 
deux  yeux.  —  D'  A.  Bouchârt. 

CoHiHieiit  me  eoiii|^rt«  le  cristallin  diaias  l'astlKinatlsiiie, 

parle  D'ÛRLAr^DO  0RLANOiNi(in  Annali d'Ottalmologia,  fasc.  10- 
11,  1904).  —  D'études  et  expérimentations  nombreuses  l'auteur 
conclut  : 

l""  Que  l'examen  des  jeunes  sujets  emmétropes  rendus  artiû- 
ciellement  astigmates  ne  lui  a  permis  de  rencontrer  aucun  fait 
capable  de  démontrer  clairement  que  cet  astigmastisme  serait 
corrige  par  une  contraction  partielle  du  muscle  ciliaire. 

â""  Tous  les  astigmatismes  qu'il  a  examinés  se  sont  comportés 
de  la  même  manière.  11  n'a  pu  observer  de  cas  de  spasme  du 
muscle  ciliaire  dans  lequel  il  pût  vérifier,  à  côté  d'un  spasme 
d'accommodation  sphérique,  un  spasme  d'accommodation  astig- 
mate dans  un  méridien  déterminé.  On  peut  affirmer  avec  certi- 
tude que  toutes  les  recherches  plus  exactes  et  plus  minutieuses 
sur  quelques  cas,  comme  ceux  décrits  par  Lesennef  Martin^ 
Pflugery  conduisent  à  supposer  une  altération  centrale  de  l'appa- 
reil accommodadeur  capable  de  transmettre  une  excitation  moins 
active  à  quelques  fibres,  et  plus  active  sur  d'autres.  De  toute  façon, 
si  on  rencontre  un  de  ces  cas,  il  faut  toujours,  pour  avoir  la  cer- 
titude mathématique  d'une  semblable  accommodation  astigmate, 
recourir  à  l'ophtaimomètre  de  Helmhoitz  ou  de  Tscherning. 

S*"  La  plus  grande  partie  des  jeunes  emmétropes  dans  lesquels 
on  avait  créé  artificiellement  un  astigmatisme  hypermétropique 
étaient  capables  de  corriger  à  volonté,  avec  l'accommodation  sphé- 
rique, le  même  astigmatisme,  au  moins  dans  les  astigmatismes 
légers  ( —  1,  2-3  D),  et  cela  surtout  pour  la  vision  de  loin  :  plus 
rarement  ils  s*arrèlaient  à  la  position  du  cercle  focal  de  la  surface 
de  Sturm. 

4"  De  la  même  façon  se  comportent  les  sujets  atteints  d'astig- 
matisme hypermétropique  simple  ou  composé,  toujours  en  rap- 
port avec  le  degré  d'astigmatisme  et  surtout  de  l'hypermétropie 
associée  et  avec  l'âge  du  sujet  en  question. 

5**  Dans  l'astigmatisme  myopique  simple  ou  composé,  on  n'a 
presque  jamais  aucune  correclioa  sphérique  de  l'astigmatisme, 
surtout  pour  la  vision  de  loin,  mais  probablement  encore  pour  la 
vision  de  près;  les  moyens  naturels  einpioyés  pour  améliorer  la 
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vision  sont  les  mouvements  de  clignement  des  paupières,  surtout 
dans  l'astigmatisme  vertical  ou  presque  vertical. 

\  '  •'  

l""  La  cause  de  la  tendance  de  Tastigmate  à  dépasser  la  dis- 
tance interfocale,  autant  que  le  permettent  l'état  de  la  réfraction 
et  la  puissance  de  l'accommodation  me  parait  devoir  être  recher- 
chée dans  la  possibilité  de  rendre  ainsi  l'image  rétinienne  plus 
petite  et  plus  distincte,  en  diminuant  encore  l'aberration  de 
sphéricité.  Cela  l'amène  encore  à  augmenter  le  plus  possible  la 
courbure  du  cristallin.  —  D*^  A.  Beauvois. 

Deux  cas  de  paralysie  die  l'oblique  supérieur  eousécntlf a  à 
la  trépanation  du  sinus    frontal,   par  le   D**  H.    QuiNTELA   (in 

Revista  med,  del  Uruguay,  1904).  —  Ces  deux  observations 
viennent  compléter  le  travail  de  Stanculéanu.  Dans  les  deux  cas, 
l'intervention  dans  le  sinus  fut  suivie  de  diplopie,  très  gênante 
pour  le  malade  et  qui  ne  disparut  pas  complètement .  La  pathogénie 
de  ces  paralysies  n'est  pas  douteuse  et  c'est  bien  l'acte  opératoire 
qui  a  amené  le  trouble  de  motilité.  En  ce  sens,  les  rhinologistes 
devront  veiller  à  ne  pas  trop  s'approcher  de  la  poulie  de  réflexion 
du  grand  oblique  dans  leurs  interventions  sur  le  sinus  frontal.  — 

D'  A.  Beauvois. 

Schème  de  réfraetion  par  le  prof.  Lagleyze  (in  Archivio 
d'Ottalmologiay  décembre  i90A),  — Sous  ce  titre,  leProf.  Lagleyze 
décrit  un  appareil  qui  a  obtenu  une  médaille  d'or  à  Texposition 
d'hygiène  de  1903  à  Buenos-Ayres,  et  qui  est  destiné  à  la  démons- 
tration de  la  marche  des  rayons  lumineux  à  travers  une  lentille 
représentant  les  milieux  réfringents  de  l'œil. 

Pour  les  amétropies  simples,  l'appareil  semble  suffisant,  mais 
pour  l'astigmatisme  simple  ou  composé,  il  n'est  pas  comparable 
à  la  surface  de  Sturm^  construite  il  y  a  quelques  années  déjà,  par 
notre  savant  ami  M.  G.  Poullain  (Paris)  et  dont  M.  Cornet,  opticien, 
a  construit  plusieurs  modèles  dans  ces  derniers  mois.  Aucun  appa- 
reil ne  vaut  celui-là,  pour  la  démonstration  de  la  marche  des 
rayons  lumineux  dans  une  lentille  astigmate,  et  il  serait  à  désirer 
que  tous  les  laboratoires  d'ophtalmologie  en  fussent  munis.  — ■ 

D'  A.  Beauvois. 

Troubles  visuels  par  surmenag^e  oeulaire,  par  le  D*^  SanTOS 

Fernandez  (in  Cron,  med.  quir.  de  la  Habana,  janvier  1905).  — 

Sous  ce  titre,  l'auteur  relate  trois  observations  de  malades  qui,  à  la 

suite  de  travaux  exagérés,  ont  présenté  des  troubles  visuels  graves. 

D'après  lui,  il  s'agit  de  troubles  rétiniens,  dus  à  une  décomposi- 
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tion  trop  intense  du  pourpre  rétinien.  Les  faits  de  ce  genre 
observés  à  la  suite  de  travaux  de  Boll,  Kuhne  et  de  ses  élèves  sont 
encore  mal  connus. 

On  a  trop  oublié  le  rôle  du  pigment  rétino-choroïdien  dont 
raction  contribue  à  donner  au  pourpre  une  activité  nouvelle.  Les 
altérations  pigmentaires  doivent  jouer  un  rôle  dans  la  pathogénie 
de  ces  troubles.  —  l)""  A.  Beauvois. 

Le  prtsma,  ses  applleatlons  eo  clinique,  novireau  sjstènie 
de  nuinératloii  décimale,  par  le  D*"  E.  F.  MONTANO  (Mexico)  (in 

Anales  de  Ofi.  de  Mexico,  avril  1904).  —  Etude  générale  sur  le 
prisme  et  ses  diverses  applicationsen  clinique,  soit  comme  moyen 
d'exploration,  soit  comme  procédé  thérapeutique.  Notre  confrère 
a  oublié,  ce  semble,  de  parler  de  Futilité  du  prisme  pour  l'explo- 
ration de  la  région  de  Tora  serrata,  telle  que  l'a  indiquée  notre 
maître  le  Prof.  Galezowski.  —  D'  A.  Beauvois. 

Strabisme  «apérieur,  par  B.  Strachan  (British  médical 
Journal  du  3  décembre  1904).  —  Assez  rares,  presque  excep- 
tionnels sont  les  faits  bien  observés  de  strabisme  supérieur,; 
aussi  notre  excellent  confrère  anglais  a-t-il  cru  faire  œuvre 
utile  en  relatant  le  cas  par  lui  enregistré  :  d'autant  plus  inté- 
ressant, d'ailleurs,  qu'il  s'agit  d'un  traumatisme,  et  que,  bien 
certainement  la  déviation  constatée  était  le  résultat  d'une  déchi- 
rure plus  ou  moins  étendue  du  muscle  droit  inférieur.  Attendu 
que,  dans  la  circonstance,  le  globe  oculaire  avait  été  atteint,  à  ce 
niveau,  par  l'extrémité  pointue  d'une  branche,  dont  un  fragment 
même  était  resté  au  fond  de  la  plaie.  Or,  après  l'extraction  de  ce 
dernier,  la  cicatrisation  eut  lieu  tout  naturellement;  mais,  au 
bout  d'un  mois,  on  notait  une  diplopie  verticale  manifeste,  avec 
une  surélévation  de  3  millimètres  environ  de  la  pupille  du  côté 
correspondant.  Après  le  même  laps  de  temps,  récupération,  par 
le  droit  inférieur,  de  ses  fonctions;  et  retour  progressif  à  l'état 
normal  physiologique.  —  D'  A.  Yvert. 

Sur  le  méisaBleme  de  l'accommodation,  par  HH.  BerTIN- 

Sans  et  Gagnière  (Académie  des  sciences^  séance  du  13  fé- 
vrier 1905).  —  Pour  expliquer  le  mécanisme  des  changements 
de  courbure  des  faces  du  cristallin,  pendant  l'accommodation, 
deux  théories,  absolument  opposées,  ont  actuellement  cours 
dans  la  science  :  la  première,  de  beaucoup  la  plus  ancienne,  qui 
appartient  à  Helmholtz,  fait  jouer  le  plus  grand  et  le  principal 
rôle  au  relâchement  de  la  zonule  de  Zinn  et  à  l'élasticité  de  la 
cristalloïde  ;  la  seconde,  émise  il  y  a  quelques  années  seulement 
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par  Tscherningy  attribue  les  déformations  du  cristallin  accommodé 
à  la  traction  exercée,  au  contraire,  par  la  zonule  de  Zinn  sur  la  cris- 
talloîde  antérieure.  Or,  c'est  pour  confirmer  ou  infirmer  l'une  des 
deux  théories  ainsi  en  présence,  que  les  auteurs  de  la  communi- 
cation actuelle  ont  eu  l'idée  de  mesurer,  sur  des  lapins  en  expé- 
rience, les  rayons  de  courbure  avant  et  après  la  mort. 

Dans  ce  but,  et  à  cette  intention,  ils  ont  noté  exactement  les 
rayons  de  courbure  de  la  cristalloîde  antérieure,  sur  ranimai 
vivant,  d'une  part,  après  paralysie  complète  de  l'accommodation 
sous  l'influence  de  l'atropine  ;  et  sur  l'animal  mort,  d'autre  part, 
le  cristallin  étant  absolument  libéré.  Aussi  bien,  il  appert  de  ces 
mensurations  :  qu'il  n'existe  aucune  différence  dans  la  courbure  de 
la  cristalloîde  antérieure,  le  cristallin  étant  libre  de  toute  adhé- 
rence, ou  à  l'état  de  repos  complet,  par  le  fait  de  la  paralysie 
accommodative.  Conclusions  qui  paraissent,  à  n'en  pas  douter, 
favorables  à  la  théorie  de  Tscherning,  en  ce  qui  a  trait  aux  lapins 
tout  particulièrement;  mais  tout  fait  supposer  qu'il  doit  en  être  de 
même  chez  Thomme,  jusqu'à  plus  ample  informé,  du  moins. 

D'  A.   YVERT. 

Rapport  sur  un  mémoire  de  M.  le  D'  E.  Landolt,  concernant 

une    Bonvelle    apérmtlam    sur    les    muselés    ocolalres,    par 

M.  Chauvel  (Académie  de  médecine,  séance  du  17  janvier 
1905).  —  L'opération  en  question,  sur  laquelle  H.  le  D*^  Landolt 
appelait  Tattention  de  l'Académie,  dans  sa  lecture  du  20  décem- 
bre 1904,  est  dénommée  par  son  auteur  rallongement  des 
muscles  oculaires^  et  consiste,  en  effet,  dans  une  augmentation 
de  longueur  des  corps  charnus  destinés  aux  mouvements  du 
globe  oculaire,  manifestement  trop  courts.  Pour  ce  fait,  l'auteur 
de  ce  procédé  recommande  :  1"  de  bien  mettre  d'abord  à  découvert 
le  muscle,  par  une  incision  longitudinale  de  la  conjonctive  passant 
en  son  milieu,  de  bien  le  libérer  et  le  charger  sur  un  crochet; 
2®  à  ce  temps  de  l'opération,  de  le  sectionner  soit  par  un  simple 
trait  oblique,  soit  par  un  trait  en  forme  de  Z,  dont  la  barre 
médiane  est  bien  exactement  perpendiculaire  aux  deux  barres 
verticales;  3"*  de  maintenir  enfin,  par  des  points  de  suture,  en  leur 
nouvelle  situation  les  chefs  musculaires  ainsi  divisés  et  allongés. 
Par  analogie  complète,  comme  le  fait  si  justement  remarquer  le 
savant  rapporteur,  avec  la  méthode,  classique  aujourd'hui  en 
orthopédie,  pour  l'allongement  des  muscles  considérablement  et 
irrémédiablement  raccourcis. 

A  celte  différence  près,  toutefois,  que  les  sections,  préconisées 
par  M.  Landolt,  au  lieu  de  porter  sur  les  tendons,  se  font  en  plein 
tissu  musculaire,  en  plein  cœur  du  muscle  lui-môme.  Dans  l'idée 
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de  Tauteiir,  cet  allongement  du  muscle  contracture  et  sclérosé  a 
pour  but  de  remplacer  le  reeulementy  pour  lui  substituer  Vavan- 
cernent^  dont  il  est  tellement  partisan,  qu'à  Theure  actuelle,  il 
déclare  ne  faire  plus  à  peine  qu'une  ténotomie  contre  cinquante 
arancements. 

Opinion  trouvée  par  H.  Chauvel  peut-être  trop  exagérée  ;  mais  il 
n'en  conclut  pas  moins,  en  résumé,  que  Vallongement  musculaire 
lui  semble  mériter  d'entrer  dans  la  pratiqué  ophtalmologique. 

Un  autre  léger  reproche,  qu'il  adresse  également  à  M.  Landolt, 
est  celui  :  d'avoir  exposé  avec  un  peu  trop  de  concision  son  pro- 
cédé, de  n'avoir  pas  assez  insisté  sur  les  petits  détails,  qui  peu- 
vent, en  réalité,  avoir  une  importance  capitale  pour  le  résultat 
parfaitdu  procédé  opératoire.  Mais  ce  sont  là,  fort  heureusement, 
des  critiques  faciles  à  réparer  ;  et  nous  ne  doutons  pas  que  notre 
distingué  confrère  ne  publie  bientôt,  in  extenso  et  avec  les 
moindres  minuties,  sa  manière  de  faire  à  ce  propos. 

D'  A.  YVERT. 

III 

ORBITE  —   PAUPIÈRES  —  APPAREIL   LACRYMAL 
Daeryoadénlte  alg^në  sappnrée,  par  Ch.  LaFON  (Soc.  d'Ana- 

tomie  et  de  Physiologie  de  Bordeaux,  27  février  1905).  —  Va 
enfant  de  5  ans  a  été  atteint  en  pleine  santé  d'une  dacryoadénile 
aiguë  suppurée,  qui  s'est  manifestée  par  un  fort  gonflement  des 
paupières  empêchant  l'ouverture  de  la  fente  palpébrale.  Toute  la 
région  était  œdématiée,  rouge  et  chaude.  On  constatait  dans  la 
région  de  la  grande  lacrymale  la  présence  d'une  petite  niasse 
dure,  ronde,  séparée  du  rebord  orbilaire  qui  paraissait  intact, 
indépendante  du  globe  oculaire  et  semblant  se  prolonger  dans 
l'orbite.  La  conjonctive  bulbaire  était  normale;  il  n'y  avait  pas 
d'exophtalmie,  mais  l'œil  était  refoulé  en  bas  et  en  dedans.  Les 
ganglions  de  la  région  parotidienne  étaient  engorgés.  L'enfant  ne 
souffrait  pas.  Le  Prof.  Badal  porte  le  diagnostic  de  dacryoadénite 
aiguë  probablement  limitée  à  la  glande  palpébrale.  La  tumeur 
étant  devenue  fluctuante,  on  l'incise  et  il  s'en  écoule  un  pus  épais 
et  bien  lié  dans  lequel  on  trouve  du  staphylocoque  à  l'état  de 
pureté.  La  dacryoadénite  est  en  voie  de  guérison,  mais  il  s'est 
formé  une  adénite  préauriculaire  secondaire  tendant  à  la  suppu- 
ration. J.  Galezowski. 

Taratte  sjphlllilqae,  stmulani  la  dég^énérescenceamjloïde, 

par  Yamaguchi  {Archiv  {,  Àugcnhk.j  novembre  1904).  —  Géné- 
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ralement  la  tarsile syphilitique  est  diffuse,  sans  grande  réaction  in- 
flammatoire, les  noyaux  se  forment  lentement.  Dans  lescasdouteax 
Texamen  microscopique  est  nécessaire.  Vincentiis  a  décrit  une  tar- 
site  scrofuleuse.  Dans  ce  cas  (femme  56  ans,  10  grossesses  et  une 
fausse  couche,  pas  d'autres  signes  de  spécificité).  Yamaguchi  base  le 
diagnostic  de  syphilis  sur  l'absence  de  réaction  amylolde,  et  les  fines 
lésions  vasculaires.  A  part  le  carcinome,  les  tumet^s  des  pau- 
pières sont  rares  :  peut-être  devrait-on  plus  souvent  penser  à  la 
syphilis.  —  D' A.  Bouchart. 

Opération  din  •ymblépharon  total  dos  dou  paaplèreo  poor 
porter    un   œtl    de   irerre,    par    GruNERT  (KHtl,    MonatsbL  f. 

Augenhk.j  mars  1905).  —  Dans  deux  cas  Tauteur  introduisit  des 
lambeaux  à  pédicule  pris  dans  le  voisinage  ;  celui-ci  doit  être 
grand;  il  faut  enlever  tout  résidu  cicatriciel  ou  tout  débris  de 
moignon.  Il  faut  constituer  une  grande  cavité  où  les  lambeaux 
soient.étalés,  et  la  bourrer  même  jusqu'à  la  dilater.  Dans  trois  cas 
il  usa  de  lambeaux  épidermiques  (et  avec  succès,  sauf  un  cas  qui 
fut  guéri  par  un  lambeau  à  pédicule).  Ne  pas  opérer  trop  tôt  el 
attendre  que  la  rétraction  cicatricielle  soit  achevée.  Le  terrain  est 
généralement  mauvais  pour  la  greffe  parce  que  le  tissu  graisseux 
est  peu  vasculaire,  ou  la  paupière  est  fibreuse;  la  surface  est  iné- 
gale et  l'application  difficile.  D'où  l'avantage  de  suturer  les  pau- 
pières en  ectropion  pour  obtenir  un  plan  résistant  pour  l'applica- 
tion et  le  maintien  des  lambeaux  ;  pour  cela,  une  ou  deux  incisions 
de  l'angle  externe  sont  utiles.  Après  trois  semaines  on  refait  les 
angles  palpébraux;  ce  cul-de-sac  externe  se  trouve  ainsi  refaite! 
largement  constitué.  Dans  ce  temps  de  réfection,  on  applique  une 
coque  de  verre.  L'auteur  compare  sa  méthode  et  ses  résultats  à 
ceux  de  Natanson,  May  el  Axenfeld.  —  D*^  A.  Bouchart. 

Réfection  deocals-de-f«ac  airee  des  lambeaox  épldermtqaefl 

•oateniifl,  par  GuLLSHÂND  (Ibid.).  —  L'auteur  commence  par  dé- 
truire toute  bride  cicatricielle,  puis  il  introduit  profondément  une 
pièce  de  porcelaine  en  forme  de  cul-de-sac,  perforée  pour  fixer 
le  lambeau  muqueux;  des  sutures  perforantes  assurent  la  persis- 
tance de  la  dépression  et  l'adhérence  des  greffes.  Soigner  beau- 
coup l'hémostase.  Dans  un  quatrième  cas,  il  fit  un  enveloppement 
complet  de  la  petite  pièce  de  porcelaine,  qu'il  ne  délivra  qu'après 
guérison  de  l'opération  ;  le  cul-de-sac  (inférieur)  était  complète- 
ment reformé.  —  D' A.  Bouchart. 

Greffes  de  Thierocli  cutanées  dans  le  oymblépharon  total, 

par  HoTz  (Ibid.),  —  L'auteur  emploie  de  minces  feuilles  de 
plomb;  commence  par  une  paupière  :  libération,  excision  de  tout 
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tissu  cicatriciel.  La  pièce  étant  choisie^  taillée,  adaptée,  est  re- 
couverte de  lambeau  de  peau  pris  sur  le  bras  ;  les  sutures  en  haut 
et  en  bas  sont  fixées  avec  ou  sans  perforation  de  la  paupière  : 
veiller  à  un  affrontement  exact.  Le  plomb  se  moule  sur  la  courbure 
des  paupières  et  assure  la  coaptation.  Pour  la  paupière  supérieure, 
il  faut  que  la  pièce  de  plomb  atteigne  les  deux  culs-de-sac 
pour  assurer  le  maintien  du  lambeau  dans  les  mouvements  de 
l'œil  et  éliminer  l'action  du  releveur.  Les  paupières  sont  suturées 
quatre  à  cinq  jours,  mais  la  pièce  de  métal  est  laissée  huit  jours. 

D*^  A.   BOUCHART. 
Adénome  des  i^landee  de  Melbon&tiui,  par  G.  PaNSE  {KliUm 

Monatsbl.  f.  Augenhk.^  janvier  1905).  —  Chez  un  vieillard  de 
75  ans,  la  tumeur  a  nettement  débuté  dans  le  tarse,  repoussa 
Torbiculaire  devant  elle,  et  fut  facile  à  extirper  ;  les  fonctions  du 
releveur  et  de  Torbiculaire  furent  conservées.  Après  cinq  mois 
aucune  récidive,  du  reste  la  tumeur  était  encapsulée  et  ne  pré- 
sentait que  des  éléments  néoformés  de  forme  glandulaire.  Les 
observations  antérieures  de  Boldauch,  Bock  et  Salzman)i  sont 
semblables  en  beaucoup  de  points.  —  D' A.  Bouchart. 

Moreean  de  ehten  de  fosll  remiè  iroUi  ans  dans  l^orbUe, 

par  Ledbetter  {Opht.  Record,  mars  1905).  —  La  guérison  avait 
été  rapide  et  à  la  suite  d'un  nouveau  traumatisme,  par  une  bou- 
teille, un  écoulement  qui  s'établit  permit  de  découvrir  le  corps 
étranger,  métallique,  qui  mesurait  90  millim.  sur  21  ;  la  seule 
lésjon  apparente  était  une  exophtalmie  qui  simulait  l'énucléation. 

Adénome  des  glandes  de  Holl.  Contribution  ^Inlqne  et 
nnatoino-patliol€»f^qne  A  l'étnde  des  tnmenrs  palf^bralee, 

par  le  W  Puggioni  (in  BolL  de  VOsped.  oft.  Romay  Ann.  III,  n""  2). 
—  L'auteur  rapporte  une  observation  de  tumeur  du  bord  libre  des 
paupières,  assez  volumineuse  et  que  l'examen  microscopique 
démontra  être  un  adénome  des  glandes  de  Holl.  Ces  kystes  sont 
rares  et  notre  confrère  le  D' Puccioni  a  eu  raison  de  ne  pas  laisser 
perdre  ce  cas.  D'autant  plus  que  son  observation,  illustrée  de  trois 
figures,  constitue  une  intéressante  contribution  à  cette  étude. 

La  tumeur,  limitée  par  une  membrane  conjonctive,  était  consti- 
tuée par  des  formations  papillaires  avec  un  stroma  conjonctif  sil- 
lonné de  nombreux  vaisseaux  sanguins.  Se  basant  sur  l'évolution 
clinique  et  sur  la  situation  du  kyste,  l'auteur  pense  qu'il  s'agissait 
d'un  kyste  des  glandes  de  Holl.  D'  A.  Beauvois. 

Sareome  primitif  de  la  panpière  enpérlenre,  par  le  D*^  PdG* 

GiONi.  —  Observation  d'une  personne  de  39  ans  qui  s'est  présentée 
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à  la  consultation  du  Prof.  Businelli,  de  Rome,  avec  une  tumeur 
volumineuse  de  la  paupière  supérieure  de  l'œil  droit.  Le  début 
remontait  à  six  mois;  aucun  traumatisme,  aucune  diathèse  anté- 
rieure n'ont  pu  être  retrouvés.  La  tumeur,  située  dans  la  partie 
externe  de  la  paupière,  est  dure,  bien  limitée,  indolore  et  ré- 
trécit notablement  la  fente  palpébrale.  Pas  de  trouble  fonctionnel 
de  Tœil.  Pas  de  retentissement  ganglionnaire.  L'opération  fut  dé- 
cidée. La  tumeur  fut  facile  à  isoler  des  parties  antérieures  de  la 
paupière,  mais  son  adhérence  au  tarse  rendit  difficile  son  isole- 
ment postérieur.  Elle  fut  pourtant  enlevée  complètement.  Les  ré- 
sultats furent  excellents.  L'examen  microscopique  montra  qu'il 
s'agissait  d'une  tumeur  encapsulée,  de  couleur  blanche  uniforme. 
L'examen  histologique  indiqua  qu'il  s'ai;issait  d'une  tumeur 
formée  de  tissu  conjonctif  fibreux  dans  l'épaisseur  duquel  se 
trouvaient  de  nombreux  éléments  cellulaires  avec  une  riche  vas- 
cularisation.  Il  s'agissait  donc  d'un  sarcome  dont  le  point  d'ori- 
gine ne  put  être  déterminé  exactement.  D'après  l'auteur,  il  est 
probable  qu'elle  se  développa  dans  le  tissu  conjonctif  prétarsien. 
Cette  observation,  très  exactement  relatée,  est  accompagnée  de  trois 
photographies  montrant  l'état  avant  et  après  l'opération  et  une 
coupe  de  la  tumeur.  D' A.  Beauvois. 


Chirurgie  des  envHém  iiAMilea  aeceasolrea  ei  résnlUU  pmmr 

les  flMuieies  de  l'œil,  par  M.  Karl  6Rt)NERT  {Zeitsch.  f.  Augenhk.y 
décembre  1904).  —  Pour  les  cavités  sinusiennes  antérieures, 
l'auteur,  par  un  procédé  plus  large  encore  que  celui  de  Kilian, 
détruit  tout  le  bord  orbitaire,  la  paroi  orbitaire  interne  anté- 
rieure, etc.  Katarellememt,  l'insertion  antérieure  du  grand  oblique 
est  déplacée.  D'autre  part,  le  droit  supérieur  est  parfois  atteint  : 
en  tout  cas,  les  ailerons  qui  ferment  l'orbite  en  avant  sont  lésés. 
De  plus,  le  petit  oblique  et  le  droit  interne  sont  maltraités  par 
l'écarteur,  la  rugine  ou  la  pince  pendant  l'opération.  On  com- 
prend que  la  diplopie  se  produise  ensuite  irrégulière  et  difficile  à 
soigner  :  cependant,  sauf  dans  un  cas  (sur  4),  la  vision  redevint 
bonne  et  simple  en  peu  de  temps  (quelques  semaines). 

D'  A.   BODCHART. 

fuei^nnes  eaed'ex«Hitainiosp«iMUiie,  parUsHBE,  d'Aberdeen 
(Opht.  Rev.y  novembre  1904).  —  Les  autopsies  mentionnées  par 
Lagrange  sont  au  nombre  de  dix-neuf;  les  lésions  sont  en  général  : 
anévrysme  de  la  carotide  interne,  de  l'artère  ophtalmique  dans  le 
crâne,  des  lésions  veineuses  ou  des  phlébites  du  sinus. 

Premier  cas.  —  Un  pécheur,  32  ans,  reçoit  dans  l'orbite 
quelques  plombs  d'un  coup  de  ftisil  :  les  symptômes  d'exophtalraie 
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pulsatile  apparaissent  bientôt.  Le  D'  Gray  pratique  la  ligature  de 
la  carotide  externe  et  de  la  carotide  interne  au-dessus  de  la  bifur- 
cation. Les  pulsations  cessent.  Deux  jours  plus  tard  (6*  jour^  le 
blessé  meurt.  On  trouve  deux  ruptures  de  Tartëre  carotide  avant 
l'origine  de  Tartère  ophtalmique,  le  vaisseau  communique  avec  le 
sinus  caverneux.  Dans  Torbite,  une  infiltration  oedémateuse  des 
muscles,  quelques  hémorragies  et  une  dilatation  considérable  des 
veines;  rupture  d'une  branche  de  la  veine  ophtalmique  supérieure 
(peut-être  faite  par  la  dissection). 

Deuxième  cas.  —  Sans  traumatisme,  ni  affection  cardiaque  ou 
oculaire,  peu  à  peu,  chez  un  homme  de  57  ans,  apparaît  Texoph- 
talmie  avec  souffle.  Ligature  des  deux  vaisseaux  carotidiens  de  ce 
eôté  avant  la  bifurcation.  L'état  s'améliore.  L'auteur  admet  un 
anévrysme  de  la  carotide  interne  ou  de  l'artère  ophtalmique. 

Troisième  cas.  —  D'origine  traumatique  (chute  dans  un  esca- 
lier), enfant  de  4  ans  ;  en  présence  du  progrès  des  symptômes, 
ligature  de  la  carotide  primitive  gauche.  Au  bout  de  seize  mois, 
le  résttltat^s'est  maintenu  :  la  cornée  est  couverte  dans  l'occlusion 
palpébrale. 

Les  avantages  de  la  ligature  des  deux  vaisseaux  (interne  et 
externe),  sont  : 

1*  D'éviter  la  circulation  collatérale  venant  de  la  carotide 
externe  opposée  dans  celle  de  ce  côté  avec  retour  dans  la  carotide 
interne; 

2^  D'éviter  l'afflux  du  sang  dans  l'artère  ophtalmique  par  les 
branches  communiquant  avec  la  glace.  —  D'  A.  Bouchart. 

■totolre  4'nn  épUkéllonia  paliMbral,  par  M.  A.  TROUSSEAU 

{La  Presse  médicale,  8  mars  1905).  —  Sous  le  titre  assez 
suggestif  ci-contre,  notre  distingué  collègue  publie  le  meilleur 
plaidoyer  qu'on  puisse  imaginer,  en  faveur  de  l'intervention 
chirurgicale  active  et  aussi  prompte  que  possible,  en  cas  d'épi- 
thélioma  non  douteux  des  paupières  au  début  :  attendu  qu'à 
l'heure  actuelle,  et  malgré  les  succès  retentissants  de  la  radio- 
thérapie en  pareille  circonstance,  rien  ne  vaut  encore,  à  notre 
avis,  alors  que  le  néoplasme  est  limité  et  à  la  première  période 
de  son  évolution,  une  bonne  et  large  extirpation  avec  le 
bistouri.  (Test,  d'ailleurs,  ce  qui  va  ressortir,  avec  la  dernière  évi- 
dence, de  rhistoire  curieuse  suivante  :  il  s'agit,  en  effet,  d'une 
malade  atteinte  d'épithélioma  palpébral,  que  H.  Trousseau  a  eu 
l'immense  fortune  de  pouvoir  revoir,  à  intervalles,  pendant  huit 
années  consécutives  et  qui  a,  durant  cette  période,  guéri,  provi- 
soirement tout  au  moins,  à  quatre  reprises  différentes.  Une  fois, 
par  les  antiseptiques  ;  une  fois  par  le  bleu  de  méthylène  (l'obser- 
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vation  de  celte  cure  merveilleuse  a  môme  été  publiée  à  l'appui  de 
la  valeur  de  cette  méthode  thérapeutique);  une  fois  par  le  chlorate 
de  potasse;  et  une  fois  enfin  par  la  méthode  de  Gzerny;  sans 
compter  encore  une  magnifique  guérison  sans  récidive  de  Tulcé- 
ration  cutanée  par  les  rayons  X.  Mais,  malheureusement,  à  la 
suite  de  toutes  ces  alternatives,  l'épithélioma  finit  par  gagner  en 
profondeur,  par  atteindre  même  la  paroi  inféro-externe  de  Torbite 
et  par  nécessiter  une  grave  intervention  chirurgicale  avec  résec- 
tion du  pourtour  du  squelette  orbitaire.  Alors  que,  par  contre^ 
comme  le  fait  justement  observer  notre  confrère,  une  opération 
des  plus  simples  aurait  parfaitement  pu,  dès  le  début,  et  il  en 
cite  des  exemples  indiscutables,  couper  court  à  tous  ces  accidents. 
Cette  observation,  quoi  qu'il  en  soit,  doit  donner  sérieusement 
â  réfléchir  et  mérite,  assurément,  la  plus  grande  attention, 

D'  A.  YVERT. 

VégéimUonm   adénoïdes   et  exophtelmle,    par  H.    B.    HOLTZ 

{Berliner  klin.  Wochenschrifty  23  janvier  1905).  ^—  L'auteur 
rapporte  deux  cas  d'exophtalmiechez  des  enfants  porteurs  de  végé- 
tations adénoïdes.  Dans  le  premier  cas,  chez  un  enfant  de  7  ans, 
Texophtalmie,  plus  prononcée  du  côté  droit,  disparut  dix  jours 
après  l'ablation  des  végétations  adénoïdes.  Au  bout  de  deux  ans, 
il  y  eut  une  récidive  de  l'exophtalmie  et  des  végétations  :  l'ablation 
de  celles-ci  fit  disparaître  définitivement  l'exophtalmie.  Dans  le 
second  cas,  il  s'agissait  d'un  garçon  de  7  ans  qui  était. atteint  de 
végétations  adénoïdes  et  d'hypertrophie  des  amygdales.  La  double 
amygdalotomie  n'eut  aucun  effet  sur  l'exophtalmie  qui  ne  disparut 
qu'après  l'ablation  des  végétations  adénoïdes.  —  J.  Galezowski. 

Sareome  A  myéloplaxea  de  l'orblie,  par  MM.  Ch.  LaFON  ET 

Yillemonte  (Société  tanatomie  et  de  physiologie  de  BordeattXf 
9  janvier  1905).  —  Le  malade,  un  jeune  homme  de  20  ans,  est 
pris  en  mai  1902  d'une  légère  exophtalmie  accompagnée  bientôt 
de  céphalée  péri-orbitaire.  Quelque  temps  après,  à  la  suite  d'tin 
traumatisme  à  l'œil,  l'exophtalmie  augmente,  il  se  produit  du 
chémosis  et  de  l'œdème  de  la  papille.  On  sent  dans  la  région  de- 
là glande  lacrymale  une  masse  dure  et  arrondie.  Le  malade  ayant 
refusé  l'énucléation,  le  Prof.  Badal  incise  l'angle  externe  et 
trouve  derrière  la  glande  lacrymale  une  tumeur  s'étendant  jus- 
qu'au nerf  optique  et  adhérant  à  la  paroi  osseuse  par  un  pédicule 
étroit.  L'examen  montra  que  la  tumeur  était  composée  de  fibres 
conjonctives  et  élastiques  limitant  des  espaces  fissuraires  ou  alvéo- 
laires remplis  de  cellules  cubiques  ou  fusiformes.  Par  places,  on 
trouvait  des  myéloplaxes  dont  certains  avaient  plus  de  250  fA  de 
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diamètre.  Le  système  vasculatre  peu  di^eloppé  se  composait  de 
vaisseaux  sanguins  sans  pai*oi  et  de  fentes  lymphatiques.  C'était 
donc  un  fibro-sarcome  à  myéloplaxes  développé  aux  dépens  du 
périoste.  La  récidive  ne  tarda  pas  à  se  produire  :  on  voyait  alors 
une  grosse  tumeur  du  volume  du  poing  faisant  hernie  entre  les 
deux  paupières.  —  J.  Galezowski. 

Caneer  de  l'orMie  rétro-oenlAlre.  ExttrpaUon.  CInértsoiiy 

par  M.  ScHWALBACH  {Réunion  libre  des  chirurgiens  de  Berlin, 
séance  du  13  février  1905).  —  Observation  d'une  femme  de  50  ans, 
qui  s'aperçut,  il  y  a  dix-huit  ans,  après  la  naissance  de  son  der- 
nier enfant,  que  son  œil  droit  faisait  une  saillie  anormale  hors 
de  Torbite,  saillie,  d'ailleurs,  qui  s'accrut  lentement,  mais  pro- 
gressivement pendant  les  années  suivantes;  il  y  a  deux  ans  appa- 
rition de  douleurs  intra-orbitaires,  accompagnées  de  diminution 
de  la  vision.  En  novembre  1903,  époque  à  laquelle  notre  con- 
frère fut  appelé  à  examiner  la  malade,  on  constatait  :  une  saillie 
de  plus  de  1  centimètre  de  l'œil  droit,  possibilité  des  mouvements 
dans  rétendue  seulement  du  secteur  inféro-interne,  réduction  de 
l'acuité  visuelle  à  1/3.  On  sentait  manifestement,  à  la  partie 
supéro-externe  de  l'orbite,  en  arrière  du  globe  oculaire,  une 
tumeur  adhérente  à  la  fois  au  globe  et  à  la  paroi  orbitaire. 

Réseetion  temporaire  de  la  paroi  externe  de  l'orbite,  par  le 
procédé  de  Krônlein,  mise  à  nu  complète  de  l'œil  correspondant, 
et  extirpation  des  plus  simples  de  la  tumeur,  du  volume  d'une 
noix,  parfaitement  encapsulée.  Guérison  sans  complication;  à 
cette  restriction  près,  du  reste,  qu'une  paralysie  post-opératoire  du 
muscle  droit  supérieur  disparut  au  bout  de  huit  jours.  Or,  un  an 
et  demi  après  l'intervention,  il  n'y  avait  pas  trace  de  récidive,  et 
l'acuité  visuelle  était  redevenue  égale  à  1/2.  D'après  l'examen  his- 
tologique,  il  s'agissait  d'un  cancer  endothélial,  relativement  bénin, 
en  ce  sens  que  l'encapsulement  est  la  règle.  —  D"*  A.  Yvert. 
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Pathologie  oenlairo  e<  pathologie  générwde,  par  le  D'  Ë. 

Berger.  —  Notre  confrère,  le  D' Berger,  a  eu  l'amabilité  de  aous 
adresser  ce  chapitre  très  intéressant  et  très  complet  qu'il  vient 
d'écrire  pour  VEncyclopédie  française  d* Ophtalmologie  de 
Lagrange  et  Valude.  On  y  retrouve  les  qualités  ordinaires  de  l'au- 
teur, de  riche  documentation,  netteté  de  la  description.  Presque 
la  moitié  du  travail  est  consacrée  aux  maladies  du  svstème  ner- 
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veux,  et  it  faut  avouer  que  c'est  avec  raison.  L'auteur,  qui  possède 
pleinement  son  sujet,  s*est  Jancé,  sans  hésitation,  dans  ce  champ 
touffu  de  faits  et  d'observations  sans  trop  jalonner  sa  route.  Les 
praticiens  exercés  s'y  retrouveront;  pour  les  moins  expérimentés, 
il  faudra  plus  de  réflexion. 

Les  maladies  de  la  peau,  des  oreilles,  du  nez,  des  organes  de  la 
digestion,  de  la  respiration,  de  la  circulation,  font  l'objet  des 
chapitres  suivants. 

Signalons  une  intéressante  note  sur  les  troubles  fonctionnels  et 
maladies  des  organes  génitaux  chez  la  femme  en  rapport  avec  les 
maladies  des  yeux,  exposé  rapide  de  faits  que  l'auteur  a  repris 
depuis  en  un  intéressant  volume  paru  chez  Alcan,  en  collaboration 
avec  le  D*"  Lœwy. 

L'étude  des  maladies  bactériennes  méritait  le  développement 
que  lui  a  donné  notre  confrère. 

Les  auto-intoxications  et  les  intoxications  terminent  ce  volume 
qui  constitue  une  partie  des  plus  instructives  et  des  plus  intéres- 
santes de  l'œuvre  magistrale  entreprise  par  les  D'''  Lagrange  et 
Valude.  D'  A.  Beauvois. 

Le  livre  des  maladies  des  yeox  de  Jaeqnea  Palmeria  de 
Clnifoll  avee  d'antres  ^erlts  d'oenllstlque  tîrém  d'an  ■lanva- 
erlt  du  X¥'  slèele  de  Mare  Slnaaiioglo  de  Samano,  par  le 

Prof.  G.  Albertotti  (de  Modène),  1904.  —  Toutes  les  publications 
de  réminent  professeur  d'ophtalmologie  de  Modène  sont  marquées 
au  coin  de  la  critique  scientifique  la  plus  sévère  et  de  l'éruditioo 
la  plus  fme.  C'est  une  joie  pour  les  oculistes  amoureux  de  l'his- 
toire de  leur  profession  de  parcourir  les  belles  publications  que  le 
Prof.  Albertotti  publie  à  Modène,  après  les  avoir  présentées  à 
l'Académie  des  lettres,  sciences  et  arts  de  cette  ville. 

Celle-ci,  que  nous  venons  de  recevoir,  ne  le  cède  en  rien  aux 
précédentes,  ni  pour  l'intérêt  du  texte,  ni  pour  la  minutie  de  la 
critique,  ni  pour  la  rareté  des  documents. 

Le  Prof.  Albertotti  publie  aujourd'hui  un  Traité  de  maladies 
des  yeux  de  Jacques  Palmerio,  un  élève  probablement  de  Bien- 
venu de  Jérusalem,  dont  le  même  auteur  nous  a  donné  antérieu- 
rement les  écrits.  Ce  traité,  ainsi  que  diverses  autres  œuvres  médi- 
cales, se  trouve  dans  un  manuscrit  du  xv*  siècle,  de  la  main  d'un 
nommé  Marc  Sinzanogio  de  Sarnano,  étudiant  en  médecine  à 
Pérouse.  Quels  sont  ces  deux  hommes?  Malgré  ses  recherches, 
l'auteur  n'a  pu  acquérir  de  notions  certaines  sur  ce  point.  Le 
manuscrit  qui  contient  ces  traités  médicaux  est  aujourd'hui  la 
propriété  du  D''  Piancastelli. 

Après  une  minutieuse  description  du  manuscrit  et  l'indication 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


PUBLICATIONS  NOUVELLES.  507 

des  preuves  de  son  identité,  \e  Prof.  AlbertoUi  aborde  le  texte  du 
traité  de  Jacquos  Palmerio,  divisé  en  trente-deux  chapitres.  Nous 
regrettons  que  retendue  de  ce  traité  ne  nous  permette  pas  d'entrer 
dans  le  détail  des  aperçus  curieux  qu'il  renferme.  Indiquons 
toutefois  la  cure  des  cataractes.  Jacques  Palmerîo  s'élève  d'abord 
contre  ces  médecins  «  insensés  >  qui  croient  guérir  la  cataracte 
par  des  purgatifs  et  des  poudres,  des  électuaires  et  des  collyres, 
idée  fausse  qui  provient  d'une  ignorance  complète  de  la  cause  des 
cataractes.  Le  traitement  qu'il  préconise  est  l'abaissement  de  la 
cataracte  avec  des  précautions  hygiéniques,  avant  et  après  l'opé- 
ration. Il  insiste  beaucoup  sur  les  soins  consécutifs  à  l'opération, 
et  non  sans  raison,  il  faut  l'avouer. 

Parmi  les  autres  chapitres,  citons  :  ceux  consacrés  aux  trauma- 
tismes,  aux  fistules  lacrymales,  aux  corps  étrangers  de  l'œil,  aux 
morsures  des  animaux  venimeux,  aux  pannus. 

Le  chapitre  XXXII  et  dernier  contient  une  foule  de  recettes, 
poudres,  collyres  usités  dans  les  affections  oculaires.  Le  livre  se 
termine  par  une  série  de  recettes  pour  les  maladies  des  yeux 
recommandées  par  David  Arménie  et  un  traité  opératoire  des 
affections  oculaires. 

.  Tel  est  le  magnifique  opuscule  de  plus  de  100  pages  in-i"* 
publié  par  le  Prof.  Albertotti.  Il  n'est  pas  douteux  que  le  profes- 
seur de  M od^e  est,  à  l'heure  actuelle,  le  savant  qui  a  le  plus  fait 
pour  nous  conserver  les  œuvres  des  anciens  oculistes.  Dans  ce 
sens,  il  a  dépensé  des  trésors  d'érudition  et  de  patience,  et  la  pos- 
térité lui  devra  beaucoup  d'avoir  imprimé  des  œuvres  oubliées 
qui  seront  de  la  plus  grande  utilité  pour  les  historiens  de  Tavenir. 

D'  A.  Beauvois. 

GotttHbvtlol»  à  l'ëtvde  d^m  éehaayes  o«motflq«es  entre  les 
«itilettx  te«i»»-oenlftlree  et  le  plamna  Mmyaln,  par  le  D^  CàN- 

TONNEf  (Thèse  de  Paris,  1905).  —  Cet  important  travail  résume 
les  publications  antérieures  du  même  auteur  sur  ce  sujet  et  cons- 
titue un  exposé  complet  de  la  question. 

Après  avoir  étudié  les  échanges  moléculaires  et  l'osmose,  en 
général,  établi  les  règles  de  la  physiologie  de  l'humeur  aqueuse 
et  du  corps  vitré,  ainsi  que  la  tension  oculaire  normale,  puis 
indiqué  quelles  modifications  la  concentration  des  humeurs  intra- 
oculaires  peut  subir  sous  l'influence  d'agents  variés,  le  D""  Can- 
tonnet  établit  un  essai  de  thérapeutique  c  osmotique  >  du  glau- 
come et  toute  une  esquisse  pathogénique  de  cette  affection.  Ce 
travail,  très  complet  et  très  consciencieux,  mérite  d'être  lu  en 
entier,  et,  vu  la  compétence  spéciale  de  son  auteur,  est  digne  de 
fo«te  l'attention  des  ophtalmologistes. 
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Il  en  découle,  en  effet,  une  thérapeutique  spéciale,  et  c'est  ce 
que  notre  confrère  et  ami  n'a  pas  manqué  de  mettre  en  relief. 

€  La  thérapeutique  locale  du  glaucome  par  injections  sous- 
conjonctivales  hypertoniques  donne  de^  résultats  nets  sur  les  dou« 
leurs  et  le  tonus  ;  mais  leur  courte  durée  et  Timpossibilité  de  les 
renouveler,  d'une  façon  assez  rapprochée,  en  font  un  procédé  très 
intéressant,  théoriquement,  'mais  d'une  application  pratique 
difQcile. 

K  La  thérapeutique  générale,  le  régime  que  nous  avons  proposé, 
prend  pour  base  d'indications  la  perméabilité  rénale  aux  chlorures. 
Le  rein  est-il  imperméable  ou  hypoperméable,  il  conviendra  de 
déchlorurer.  Cette  déchloruration  se  fera  par  le  régime  alimen- 
taire spécial  par  l'intestin  et  par  les  diurétiques  (surtout  la  lactose). 

€  Le  rein,  au  contraire,  élimine-t-il  les  chlorures,  d'une  façon 
satisfaisante,  il  faut  chlorurer  prudemment...  » 

L'auteur  avoue  d'ailleurs  que  le  régime,  s'il  semble  éviter  des 
poussées  nouvelles  de  tonus  et  de  douleurs,  n'agit  pas  sur  les 
lésions  locales  trophiques. 

Puis,  passant  à  l'esquisse  de  la  pathogénie  du  glaucome,  le 
D'  Cantonnet  admet  qu'outre  les  causes  énumérées  jusqu'ici  par 
les  auteurs,  on  doit  ajouter  les  perturbations  des  échanges 
osmotiques  résultant  des  variations  pathologiques  de  la  concen- 
tration moléculaire  du  sang  et  des  lésions  des  membranes  qui 
président  à  ces  échanges* 

Il  convient  donc  de  féliciter  sans  réserve  le  D^  Cantonnet  pour 
avoir  tenté  l'explication  d'un  des  problèmes  les  plus  ardus  de  la 
pathologie  oculaire.  D'  A.  Beauvois. 

Emeyelopédle  fnuiçatoe  d'Ophtelnolosle,  par  LagRANGE  et 

Yalude.  Tome  IV.  Rapports  des  affections  oculaires  avec  la 
pathologie  générale.  Séméiologie  oculaire.  Affections  géné^ 
raies  du  globe  de  VœiL  —  La  première  partie  de  ce  tome  lY  est 
traitée  par  le  D^  Berger. 

Le  gros  chapitre  de  la  séméiologie  oculaire  a  été  brillamment 
écrit  par  le  D^  Horax  qui  a  exposé  très  clairement  toutes  les 
méthodes  les  plus  récentes  pour  examiner  l'œil  du  malade.  Chaque 
partie  de  l'organe  de  la  vision  est  étudiée  en  détail;  les  résultats 
de  l'examen  sont  soigneusement  réunis  pour  permettre  d'arriver 
à  un  diagnostic  précis  de  la  cause  qui  a  produit  le  trouble.  Il  faut, 
en  particulier,  citer  les  chapitres  sur  les  modifications  de  la 
pupUle,  les  altérations  du  champ  visuel,  et  les  troubles  de  U 
projection  visuelle. 

Quant  à  la  troisième  partie  du  tome  lY  (affections  générales  da 
globe),  elle  a  été  rédigée  par  le  0'  Rôhmer,  qui  a  fait  une  étude 
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très  détaillée  de  toutes  les  diverses  variétés  de  trauinatismes,  des 
lésions  par  corps  étrangers,  des  changements  de  situation  de  Tœil 
dus  au  traumatisme  (luxation  ou  avulsion)  ;  et  des  lésions  par 
agents  contondants  et  brûlures  par  les  agents  thermiques,  chi- 
miques et  électriques.  Rôhmer  termine  son  important  travail 
par  une  étude  des  blessures  de  guerre.  —  Jean  Galezowski. 

AeiloB    des    m^dleaaients   ei   des    iioImmm   Hir    l'oelli    par 

MM.  Lewin  et  Guillbry.  Tome  H  (Berlin,  Hirschwald,  édit., 
1905).  —  Le  tome  II  de  Timportant  travail  de  Lewin  et  Guillery 
est  divisé  en  cinq  livres  qui  comprennent  respectivement  :  les 
bactéries  et  les  champignons,  les  substances  antifébriles,  les 
ténifuges,  les  modificateurs  du  cœur  et  enfin  les  médicaments 
agissant  mécaniquement  ou  indirectement  (vomitifs,  purgatifs) 
sur  l'œil. 

C'est  le  livre  P*"  qui  est  le  plus  important  :  chacun  de  ses  cha- 
pitres mérite  d'être  lu  avec  attention,  car  on  y  trouve  résumées 
toutes  les  connaissances  actuelles  pathologiques  et  expérimentales 
de  chaque  sorte  de  microbe  suf  l'œil.  C'est  ainsi  que  pour  le 
streptocoque,  par  exemple,  les  auteurs,  après  avoir  étudié  les 
altérations  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive  dues  à  son  action 
directe,  analysent  les  troubles  oculaires  que  Ton  rencontre  dans 
les  maladies  infectieuses  occasionnées  par  le  streptocoque  (éry- 
sipèle,  fièvre  puerpérale).  Le  staphylocoque,  le  pneumocoque,  le 
gonocoque  sont  fréquemment  les  agents  d'affections  oculaires. 
Lewin  et  Guillery  ont  décrit  toutes  les  formes  d'infection  de  la 
conjonctive  et  de  la  cornée  qui  peuvent  leur  être  attribuées;  ils 
.ontdemèmedécritraction  dubacillede  la  diphtérie,.de  Tinfluenza. 
Mais  le  chapitre  qui  doit  le  plus  particulièrement  retenir  l'attention 
est  celui  qui  est  consacré  à  la  tuberculose.  Dans  ce  chapitre  sont 
résumées  la  plupart  des  observations  connues  de  lésions  oculaires 
dues  au  bacille  de  Koch.  Chaque  membrane  de  l'œil,  chacun  de 
ses  organes  protecteurs  peuvent  être  atteints  par  la  tuberculose  : 
toutes  ces  lésions  sont  soigneusement  décrites  au  point  de  vue 
chimique  et  anatomo-pathologique.  Parmi  les  autres  chapitres, 
il  convient  de  citer  ceux  qui  ont  trait  à  la  lèpre,  à  Tactynomycose, 
et  dans  une  autre  partie  de  l'ouvrage  celui  qui  est  consacré  à 
l'action  de  la  quinine  sur  l'œil  et  en  particulier  à  l'amblyopie 
quinique. 

En  résumé,  les  deux  tomes  de  ce  travail  forment  une  étude  très 
complète  et  très  détaillée  de  l'action  thérapeutique  ou  toxique  de 
toutes  les  substances  chimiques  ou  végétales  sur  l'œil,  en  même 
temps  que  celle  des  affections  oculaires  dues  aux  bactéries.  Non 
seulement  Lewin  et  Guillery  ont  décrit  tous  les  troubles  oculaires 
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qui  peuvent  se  produire  sous  Tactioii  de  ces  différents  agents,  mais 
ils  ont  accompagné  leurs  descriptions  d'un  résumé  de  presque 
toutes  les  observations  publiées  sur  chaque  sujet.  Aussi  consultera- 
t-on  toujours  avec  fruit  leur  excellent  travail  dans  toutes  les  ques- 
tions qui  touchent  à  la  thérapeutique  oculaire  ou  aux  affections 
oculaires  infectieuses  et  toxiques.  —  J.  Galczowski. 


Traita  des  maladies  de  I  eaftk^ce,  publié  par  L.  GrANCHCR 

et  CoMBY,  2*  édition.  —  Haïadiea  des  yewK,  par  le  D'  Valuds. 
Masson,  édit.  —  Le  Traité  des  maladies  de  l'enfance  que  Gran- 
cher  et  Comby,  aidés  de  Télite  des  praticiens  spécialistes  du 
monde  entier,  ont  publié  chez  Masson,  en  est  déjà  à  sa  deuxième 
édition.  C'est  dire  l'accueil  que  lui  a  fait  le  monde  médical.  Aussi 
bien  le  nom  de  ses  directeurs  et  l'autorité  des  collaborateurs, 
constituaient-ils  un  attrait  de  premier  ordre. 

Le  cinquième  volume  contient  les  maladies  des  organes  des 
sens,  et  c'est  le  D'  Yalude  qui  a  rédigé  ce  qui  a  trait  à  Toi^ane  de 
la  vision. 

Il  a  su  condenser  en  une  centaine  de  pages  les  affections  les 
plus  importantes  que  nous  observons  chez  les  enfants,  et  qu'il  a 
groupées  dans  Tordre  anatomique  en  huit  chapitres  principaux  : 
paupières;  conjonctive,  cornée,  sclérotique;  tractus  uvéalet  corps 
vitré;  cristallin;  rétine,  nerf  optique;  muscles  de  l'œil;  voies 
lacrymales,  orbite;  réfraction.  Les  affections  des  paupières,  de  la 
conjonctive,  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique  sont  décrites  avec  un 
soin  tout  particulier,  et  c'est  justice,  étant  donnée  l'importance 
qu'elles  ont  en  thérapeutique  infantile.  Sous  ce  point  de  vue,  il 
convient  de  féliciter  notre  éminent  confrère  de  n'avoir  pas 
encombré  sa  description  d'une  trop  grande  variété  thérapeutique. 
Il  s'est  borné  à  dire  quel  traitement  lui  semblait  le  meilleur  et 
ne  s'est  pas  égaré  dans  le  labyrinthe  des  médicaments  nouveaux. 
Tous  les  chapitres  sont  rédigés  avec  le  même  esprit  pratique,  et 
il  n'est  pas  douteux  que  la  lecture  de  ce  traité  soit  susceptible  de 
rendre  de  grands  services  au  praticien.  Sous  ce  rapport,  le 
D^  Yalude  mérite  les  plus  grands  éloges,  car  dans  les  limites  d'an 
cadre  restreint,  il  a  su  condenser,  exposées  avec  clarté  et  précision; 
les  notions  les  plus  utiles  d'oculistique  nécessaires  au  médecin. 

D"^  A.  Beauvois. 

Tie«,  par  le  D'  Henry  Meige.  Une  brochure  gr.  in-8*  de 
VŒuvre  médico-chirurgical»  Masson  et  C^%  édit.  —  Dans  cette 
monographie,  la  question  des  Tics,  qui  a  pris  depuis  une  dizaine 
d'années,  sous  l'impulsion  de  Brissaud,  une  importance  croissante 
en  neuro-pathologie,  se  trouve  exposée  de  façon  complète,  claire 
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et  précise.  L'auteur,  qui  a  consacré  des  études  nombreuses  à 
cette  question,  a  condensé  ici  toutes  les  notions  que  nous  possé- 
dons sur  les  tics.  Il  montre  qu'il  est  indispensable  de  réserver 
une  place  à  part  à  ces  troubles  psycho^moteurs,  que  Brissaud  a  si 
judicieusement  distingués  des  phénon^nes  convulsifs  liés  à  une 
irritation  des  centres  ou  des  conducteurs  nerveux.  Au  point  de 
vue  clinique,  pronostique  et  thérapeutique,  les  tics  doivent  être 
différenciés  des  spasmes.  Ils  n'ont  ni  les  mêmes  caractères  objec- 
tifs, ni  la  même  signification  morbide. 

Dans  les  premiers  chapitres  sont  étudiées  la  pathogénie  et 
l'étiologie  des  tics,  puis  leur  symptomatologie  en  général.  L'état 
mental  des  tiqueurs  nécessite  une  étude  non  moins  attentive  que 
les  phénomènes  objectifs.  Les  tics,  en  effet,  se  développent  tou- 
jours grâce  à  un  terrain  psychique  prédisposé,  qui  est  la  condi- 
tion même  de  leur  existence.  Toutes  les  variétés  des  tics  localisés 
sur  les  différents  points  du  corps  sont  ensuite  passées  en  revue, 
tout  spécialement  les  tics  des  yeux  et  de  la  face.  Parmi  les  tics  du 
cou,  figure  le  «  torticolis  mental  de  Brissaud  >;  enfin  les  tics  res- 
piratoires phonatoires,  les  tics  des  membres,  etc. 

Bans  le  chapitre  du  diagnostic  on  trouve  les  éléments  de  diffé- 
renciation des  tics  et  des  spasmes  de  la  face,  grâce  à  des  carac- 
tères cliniques  que  l'auteur  a  longuement  analysés. 

Enfin,  le  traitement  des  tics,  complètement  négligé  jusqu'à  ces 
dernières  années,  a  été  institué  par  Brissaud,  Meige  et  Feindel, 
grâce  à  la  disMpline  psycho-motrice  y  qui  a  pour  but  de  supprimer 
les  actes  automatiques  et  de  développer  le  pouvoir  frénateur  et 
correcteur  des  centres  supérieurs.  Ce  chapitre  thérapeutique  ter- 
mine la  monographie.  Elle  offre  donc,  non  seulement  un  intérêt 
nosographique,  mais  encore  un  intérêt  pratique. 

lém.  fondation   ophialmologtqne  A.  de   Rothsektid,    par    le 

D'  Trousseau.  —  En  un  charmant  opuscule  copieusement  illustré 
de  photographies,  notre  éminent  confrère  nous  indique  le  fonc- 
tionnement de  la  nouvelle  clinique  due  à  la  libéralité  de  A.  de 
Rothschild.  Nous  avons  lu  avec  plaisir  cette  notice  qui  laisse 
espérer  qu'un  service  modèle  d'ophtalmologie  est  définitivement 
installé  dans  notre  capitale. 

Par  l'intelligence  qui  a  présidé  à  la  disposition  des  locaux,  par 
la  munificence  du  donateur,  par  la  science  des  médecins,  la  fon- 
dation ophtalmologique  de  Â.  de  Rothschild  constitue  un  établis* 
sèment  de  premier  ordre. 

Au  point  (le  vue  médical,  les  confrères  que  l'ouverture  d'une  si 
grande  quanlité  de  dispensaires  et  de  cliniques  pourraient  effrayer 
et  qui  se  posent  un  grave  point  d'interrogation  pour  l'avenir  de 
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leur  profession,  seront  rassurés  quand  ils  auront  lu  cette  phrase 
tirée  de  Topuscule  du  D' Trousseau  : 

«  La  Fondation  est  ouverte  à  tous  les  individus  atteints  de 
maladies  des  yeux  curables,  quelle  que  soit  leur  religion  ou  leur 
nationalité,  pourvu  qu'ils  justifient  de  leur  qualité  d'indigents  ou 
de  nécessiteux  >. 

Que  d'autres  dispensaires  cependant  ont  inscrit  celte  règle  dans 
leur  règlement,  qui  est  restée  lettre  morte.  Nous  sommes  toutefois 
persuadé  que  nos  confrères  n'oublieront  pas  les  légitimes  intérêts 
d'une  fraction  intéressante  du  corps  médical.  Mais  ils  devront 
faire  bonne  garde.  Des  abus  se  sont  déjà  produits.  C'est  à  eux 
^exiger  de  l'administration  que  les  malades  non  indigents  soient 
écartés  tie  la  consultation.  D'  A.  Beauvois. 


NOUVELLES 

Le  8*  Congrès  Français  de  Médecine  se  tiendra  cette  année 
à  Liège,  du  25  au  27  septembre,  inclusivement,  sous  la  présidence 
du  professeur  R.  Lépine,  de  Lyon. 

Les  questions  suivantes  ont  été  choisies  par  le  Congrès  de 
Paris  pour  faire  l'objet  de  rapports  et  de  discussions. 

1"  Des  formes  cliniques  du  rhumatisme  chronique. 

2*  Du  régime  déchloruré. 

3"  Du  rôle  des  sécrétions  pancréatiques  en  pathologie. 

Les  adhérents  au  Congrès  sont  priés  d'adresser  les  titres  de 
leurs  communications  au  Secrétaire  général  avant  le  i*"^  septembre. 

Les  membres  du  Congrès  jouiront  de  l'entrée  libre  à  l'Exposition. 

Le  programme  des  fêtes  offertes  aux  congressistes  comprend  : 
Réception  par  les  autorités  communales,  réception  et  banquet 
offerts  par  la  ville  de  Spa,  excursion  et  visite  au  sanatorium  de 
Borgoumont,  etc. 

Le  montant  de  la  cotisation  est  fixé  à  HO  francs  (Étudiants 
et  dames  :  10  francs);  il  peut  être  adressé  au  Trésorier  :  M.  le 
D'  Delbovier,  boulevard  Piercot,  72,  Liège. 

Une  réduction  de  50  p.  100  est  accordée  par  les  Compagnies 
françaises  de  chemins  de  fer  et  par  le  Nord  Belge. 


Le  Gérant  :  Fiux  Algah. 


6588.  —  L.-Imprimerics  réunies,  B,  roe  Stint-Benott,  7.  —  MoTTiROZ,  direetow. 
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ÉTIOLOGIE  ET  SYMPTOMATOLOGIE  —  PRONOSTIC  ET  TRAÏTEMENT 


L«  V  X.   «ALEZOWSKl 


Leçon  reeueillie  et  publiée  par  le  D*  A.  BEAU  VOIS 

Messieurs, 

J'aborde  aujourd'hui  l'étude  d'une  affection  redoutable  et 
très  fréquente,  dont  il  importe  au  plus  haut  point  que  vous 
possédiez  une  exacte  connaissance.  Il  s'agit  du  glaucome, 
maladie  dont  la  cause,  encore  obscure,  excitera  peut-être 
votre  zèle  investigateur,  mais  dont  la  thérapeutique  heureu- 
sement est  assez  bien  déterminée.  Ce  qui  constitue,  de  plus, 
l'intérêt  de  son  étude,  c'est  la  détermination  précise  de  sa 
symptomatologie  qui  nous  permettra  d'arriver  au  diagnostic 
précis.  Dans  aucune  affection  peut-être,  et  je  vous  le  répé- 
tais avec  insistance  au  début  de  ces  leçons,  il  y  a  une  aussi 
absolue  nécessité  de  poser  un  diagnostic  exact,  et  cela  dès  le 
début  de  la  maladie.  Que  de  malades,  en  effet,  ont  vu  leur 
vision  définitivement  perdue  parce  que  la  terrible  maladie 
n'avait  pas  été  dépistée  assez  tôt.  Je  vous  ai  cité  des  cas  de 
ce  genre.  J'ai  eu  Toccasion  d'en  voir  de  nombreux  exemples 
dans  le  cours  de  ma  pratique  déjà  longue.  Vous  verrez,  en 
effet,  lorsque  je  passerai  en  revue  les  symptômes  du  glau- 
come, qu'il  y  a  des  affections  qui  peuvent  prêter  à  confusion 
et  faire  errer  la  thérapeutique  au  plus  grand  préjudice  du 
malade.  Je  n'ai  pas  l'intention  de  faire  devant  vous  une 
étude  complète  du  glaucome.  Le  temps  me  manquerait  pour 
cela;  je  m'attacherai  surtout  aujourd'hui  à  vous  indiquer  ses 
symptômes,  réservant  pour  une  leçon  ultérieure  l'importante 
question  de  sa  pathogénie  et  de  son  traitement. 

RIC.  O'OPHT.,  3*  SÉRIE,  27*  ANMÉI.  —   SBPTBHBRB  lOOS.  33 
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Les  ancien^  désignaient  sous  le  nom  de  glaucome  une 
affection  dans*  laquelle  la  pnpilte  prédait  une  tehite  azurée 
,QU,vert  de  mer  {lyoLVUGç^  glauque,  vert  de  mer,  o/x/xa,  œil). 
Il  n'en  est  rien,  et  ce  reflet  de  la  pupille  n'est  nullement 
caractéristique.  Le  mot  de  glaucome  a  cependant  été  conserîé 
et  il  désigne  de  nos  jours  une  affection  caractérisée  essen- 
tiellement par  Fâugmentation  de  la  pression  intra-oculaire. 
Celle-ci,  ou  bien  se  déclare  sans  cause  apparente  —  il  s'agit 
de  glaucome  priniitif;  ou  bien  est  le  résultat  d'une  autre 
affection  (synéchiés  antérieures  et  postérieures,  iritis  séreuse, 
cataracte,  décollements  de  la  rétine,  etc.),  —  c'est  le  glaucome 
secondaire,  que  nous  n'étudierons  pas  aujourd'hui.  Mais 
cette  variété  éliminée,  il  .nous  re^te  encore  bon  nombre  de 
subdivisions  dans  le  premier  groupe.  Tantôt,  en. effet,  la 
maladie  a  une  marche  nettement  inflammatoire  (glaucome 
primitif  aigu)  et  tantôt,  au  contraire,  elle  évolue  saas  bruit, 
ne  se  traduisant  que  par  un  affaiblissement  plus  ou  moins 
rapide  de  l'acuité  visuelle.  Dans  d'autres  cas,  les  symptômes 
fonctionnels  ordinaires  manquent  (glaucome  simple) ,  l'ophtal- 
moscope  seul  décèle  une  excavation  (atrophie  des  Allemands, 
avec  excavation).  Je  me  bornerai  pour  aujourd'hui,  Mes- 
sieurs, à  l'étude  de  la  première  variété,  le  glaucome* primitif 
aigu,  et  ne  vous  dirai  que  quelques  mots. des  autres. 

Le  glaucome  primitif  aigu,  ou  glaucome  inflammatoire, 
est  une  affection  de  l'âge  avancé.  On  l'observe  d'ordinaire 
entre  quarante-cinq  et  soixante-cinq  ans.  Dans  l'enfance  et 
dans  la  jeunesse  il  constitue  une  rareté.  Les  femmes  sont 
plus  souvent  atteintes  que  les  hommes  et  surtout  vers  Tépoque 
de  la  ménopause.  Il  est  classique  de  dire  qu'il  est  plus  fré- 
quent chez  les  Israélites;  il  faudrait  ajouter  dans  ce  cas,  que 
les  juifs  ayant  d'ordinaire  une  vie  sédentaire,  occupés  à  des 
travaux  de  bureau  ou  de  banque,  sont  habituellement 
arthritiques  ou  goutteux  et  qu'il  n'est  pas  étonnant  dès  lors 
qu'ils  présentent  plus  souvent  du  glaucome.  Les  anciens, 
d'ailleurs,  n'avaient-ils  pas  appelé  le  glaucome  :  ophtalmie 
abdominale  arthritique. 

Il  n'est  pas  douteux  que  l'hérédité  semble  jouer  un  certain 
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rôle, dans  la,  prQduction  du  glaucome.  Je  pourrais.vous  çfter 
de  norpbveuses  familles  oi'i,  après  avoir  opéré  le  grantt-p%re, 
ou  la  grand'mèrerfe  glaucome,  j'ai  dû  interveni^  dé  niéme 
chez  les  enfants.      .  -  .    :  ..j .  • 

De  Graefe  a  note  que  l'hérédité  semblait  jouer  un  rôlésut*- 
lout  dans  le  glaucome  inflammatoire.  Telles  sont  les  priiici- 
pales  conditions  étiologiques  que  je  voulais  vorus  ihdiqueK 

Les  symptômes  sont  nombreux  et  variés.  J'insiste  sur  lietir 
importance,  Messieurs,  parce  qu'un  diagnostic  précis  vous 
<;ooduira  nécessairement  à  uire  thérapeutique  satutaire:'"- 

iïue  de. cas  de  glaucome  sont  méconnus  à  chaque  instant 
parjes  médecins,  et  pris  pour  des  conjonctivites  ou'^dès 
irilis.  Traités  dès  lors  ou  par  le  sulfate  de  zinc,  ou,  pis  encore 
par  l'atropine,  ils  font  courir  les  plus  grands  dangers  aux 
malades.  Le  glaucome  simple  est  à  ce  titre  plus  redoutable 
encore,  puisqu'il  ne  donne  aucune  réaction  innaramatoirfe, 
et  est  souvent  pris  pour  une  cataracte  commençante.  La  coh- 
naissance  parfaite  de  la  symptomatologie  vous  ^permettra. 
Messieurs,  d'éviter  ces  erreurs. 

11  existe  d'abord,  dans  cette  affection,  une  période  qui 
peut  être  parfois  très  longue,  où  le  malade  n'accuse  que  des 
troubles  visuels  très  légers.  Cette  période  prodromique  est 
importante  à  bien  connaître.  Elle  est  d'ailleurs  très  fréquente  ; 
d'après  de  Graefe,  on  la  rencontre  dans  75  pour  100  des  <îas. 

A  ce  nnoment,  le  malade  qui  viendra  vous  consulter  vous 
racontera  qu'il  lui  arrive  parfois  de  voir  des  cercles  irisés 
autour  des  flammes,  et  d'apercevoir  les  objets  comme  dans  un 
brouillard.  Cet  état  dure,  dit-il,  quelques  heures,  puis  tout 
rentre  dans  l'ordre.  Ces  troubles  surviennen^t  sans  cause 
apparente,  ou  bien  le  matade  accusera  avec  précision  une 
veiflée  fatigante  à  une  lumière  trop  vive,  un  repas  copieux, 
une  émotion...  Mais,  outre  cette  petite  scène,  dont  vous 
verrez  tout  à  l'heure  la  netteté  symptomalologique  lorsque 
nous  l'analyserons,  très  souvent  le  malade  n'a  d'autre  sen- 
sation qu'une  presbytie  prématurée  ou  trop  rapide,  ou  une 
augmentation  de  sa  myopie,  et  il  vient  consulter  pour  faire 
modifier  ses  lunettes. 
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Il  serait  très  intéressant  que  vous  assistiez  à  une  de  ces 
petites  scènes  que  vous  décrit  le  malade  &  cause  de  Tintérèt 
qu^elles  présentent.  Mais  ce  sera  bien  rarement,  parce  que 
ces  accès  prodromiques  sont  rapides,  imprévus,  ne  causent 
aux  malades  qu^une  gène  relative,  et  ont  disparu  quand  le 
malade  arrive  chez  vous.  Cependant,  s'il  vous  arrivait 
d^observer  un  œil  à  ce  moment,  vous  trouveriez  la  chambre 
antérieure  un  peu  moins  profonde,  la  pupille  légèrement 
dilatéeet paresseuse,  la  cornée  un  peu  trouble  et  dépolie,avec 
une  diminution  assez  nette  de  sa  sensibilité,  enûn,  signe 
caractéristique,  une  légère  hypertonie.  11  s'agit  bien,  vous  le 
voyez,  d'une  véritable  attaque  de  glaucome,  mais  ce  n*est  là 
qu'un  prodrome  ;  il  n'y  a  pas  encore  d'inflammation  ;  les  accès 
sont  d'ailleurs  rapides;  ils  durent  une  demi-heure,  une  heure, 
plusieurs  heures  même  et  disparaissent.  Parfois,  deux  mois 
et  plus  séparent  les  premiers  accès,  puis  ils  surviennent  plus 
souvent  et  éclatent  bientôt  à  intervalles  très  rapprochés,  sans 
cause  appréciable,  jusqu'à  ce  que,  tout  à  coup,  se  déclare  une 
attaque  inflammatoire  aiguë*  Celle-ci  constitue  la  caracté- 
ristique du  glaucome  que  je  vous  décris  aujourd'hui.  L*accès 
aigu  du  glaucome  primitif  aigu  survient  d'ordinaire  après 
une  période  prodromique  plus  ou  moins  longue.  Il  peut  être 
amené  par  des  causes  analogues  à  celles  que  nous  avons 
énumérées  plus  haut  au  sujet  des  attaques  prodromiques.  Le 
malade  se  plaint  de  douleurs  périorbitaires  intenses  surve- 
nant par  crises  et  aflectant  le  front,  les  tempes  et  même  les 
dents;  la  moitié  de  la  tète  même  est  douloureuse.  C'est  le 
soir  surtout  que  ces  symptômes  fonctionnels  augmentent 
d'intensité. 

Vous  trouverez,  en  effet,  que,  dans  la  plupart  des  cas,  les 
branches  de  la  Y*  paire  :  frontales,  temporales,  nasales, 
dentaires,  sont  affectées.  Ces  douleurs  peuvent  s'accom- 
pagner de  symptômes  généraux  assez  sérieux,  fièvre,  vomis- 
sements. En  même  temps,  des  irritations,  des  arcs-en-ciel, 
apparaissent  autour  des  flammes,  phénomène  semblable  à 
celui  de  la  période  prodromique,  mais,  fait  important,  la 
vision  est  très  diminuée;  il  peut  même  y  avoir,  dans  certains 
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-cas,  une  amaurose  passagère  qui  dure  quelques  heures.  Tels 
^onl  les  symptômes  ronctionnels  qu'accusera  le  malade  qui 
se  présentera  à  vous  :  douleurs  violantes,  arc-en-ciel,  affai- 
i>lissement  de  la  vision.  Examinez  Tœil  maintenant  et  vous 
reconnaîtrez  rapidement  les  causes  de  tous  ces  symptômes  et 
arriverez  au  diagnostic. 

Le  globe  oculaire  est  rouge,  injecté;  les  paupières  sont 
-souvent  œdémateuses.  L'injection  est  surtout  accentuée  autour 
^è  la  cornée,  et  détermine  dans  quelques  cas  un  chémosis 
séreux  d'intensité  variable.  Les  larmes  coulent  abondamment  ; 
la  cornée  n'a  plus  son  aspect  brillant,  normal  ;  elle  est  terne, 
dépolie,  et  ressemble,  d'après  Desmarres,  c  à  une  glace  sur 
laquelle  on  aurait  soufflé  >.  Examinez  très  attentivement 
^vec  une  forte  loupe  cette  cornée  et  vous  apercevrez  un  sou- 
lèvement de  répithélium  cornéen  qui  est  la  cause  du  trouble 
si  particulier  que  signalent  tous  les  auteurs.  En  même  temps, 
sa  sensibilité  en  est  très  émoussée,  si  bien  qu'on  peut  la  tou- 
cher sans  que  le  malade  réagisse  d'aucune  façon;  mais  les 
^itérations  ne  s'arrêtent  pas  aux  membranes  superficielles 
de  l'œil,  elles  atteignent  aussi  les  membranes  plus  internes. 

En  premier  lieu,  c'est  la  chambre  antérieure  qui  se  trouve 
diminuée  par  le  fait  de  la  projection  en  avant  de  Tiris  et  du 
cristallin.  L'iris  n'est  d'ailleurs  pas  indemne,  sa  couleur  a 
changé,  et  sa  substance  est  profondément  modifiée. 

La  pupille  est  dilatée  et  irrégulière  et  sa  réaction  à  peu 
^près  perdue;  mais  le  symptôme  objectif  capital,  celui  qui 
doit  arrêter  surtout  votre  attention,  c'est  l'augmentation  de 
tension  de  l'œil.  C'est  elle  d'ailleurs  qui  constitue  le  symptôme 
capital  de  la  maladie.  Vous  pourrez  la  reconnaître  de  plu- 
sieurs façons.  Une  des  plus  pratiques  est  la  suivante  :  dites 
au  maladede  fermer  doucement  les  yeux,  puis  appuyez  légère- 
ment sur  les  deux  yeux  avec  la  pulpe  des  deux  pouces,  et 
roulez  ensuite  la  paupière  circulairement  sur  le  globe.  Vous 
tpouvez  encore  pratiquer  la  palpation  comme  s'il  s'agissait 
d'une  tumeur  dont  vous  voudriez  déterminer  la  nature  solide 
ou  liquide  et  reconnaître  s'il  y  a  fluctuation.  Ce  faisant, 
^ous  trouverez  dans  rœîl  glaucomateux  une  dureté  anormale. 
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que  Desmarriis  comparaît  à  la  sensation  que  donne  une  bille 
de  raarbre. 

,  Je  dois  ajouter,  Messieurs,  que  l'ingéniosité  de  nos  cod- 
lemporaios  nous  a  dotés  de  quelques  appareils  spéciaux 
pour  cette  détermination.  Donders  (1863)  a  inventé  un  instru- 
ment pour  mesurer  la  tension  du  globe  de  l'œil  et  Ta  appelé: 
Vophlalmotonomèlre.  Dor  (1868),  Monnik,  l'ont  suivi  dans 
cçtte  voie  et  nous  ont  légué  eux  aussi  deux  autres  appareils. 
Bien  plus  intéressantes  sont,  à  mon  avis,^  les  études  de  Bowman 
sur  le  degré  de  tension.  Il  en  distingue  neuf  qu'il  désigne  par 
la  lettre  T  précédée  ou  suivie  du  signe  —  ou  du  signe  -|-. 

D'autres  auteurs  ont  inventé  des  appareils  semblables.  Je 
n^e  vous,  citerai  que  les  noms  de  Maklakoff,  de  Grœfe, 
Weber^  etc.  Tous  ces  instruments,  à  mon  avis,  présentaient 
un  défaut  capital,  c'estqu'ils  exerçaient  sur  l'œil  une  pression 
d'avant  en  arrière.  J'ai  imaginé  un  dispositif  spécial  qui  entre 
autres  avantages  permetd'éviter  cette  cause  grave  d'erreur. 
L'œil  n'est  plus  refoulé  d'avant  en  arrière,  mais  saisi  entre 
les  deux  branches  de  l'instrument,  et  c'est  la  force  nécessaire 
pour  obtenir  un  certain  degré  de  dépression  qui,  par  com- 
pfaraison  à  l'œil  sain,  sert  à  mesurer  la  tension  du  globe. 

Un  nuire  symptôme  important  est  le  rétrécissement  d» 
champ  visuel.  Â  vrai  dire,  ce  signe  n'apparaît  pas  toujours 
dèsJa  pi*emière  attaque  de  glaucome,  d^une  façon  nette  au 
moins.  11  est  plus  sensible  quand  la  période  prodromique 
a  été  plus  longue.  Mais,  après  plusieurs  accès  inflammatoires, 
le  rétrécissement  interne  du  champ  visuel  est  un  symptôme 
presque  constant. 

-  Un  fait  a  dû  vous  frapper.  Messieurs,  dans  cette  rapide 
description,  c'est  que  l'accès  inflammatoire  est  calqué,  au 
point  de  vue  symptomatologique,  sur  celui  de  la  période 
prodromique.  Les  symptômes  sont  identiques,  mais  plus 
développés,  plus  accentués  dans  l'attaque  aiguë.  Les  crises 
passagères  de  la  période  des  prodromes  peuvent  donc  être 
considérées  comme  des  aliaques  glaucomateuses  avortée^ 
gui  n'atteignent  pas,  pour  des  raisons  diverses,  leur  complet 
développement. 
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L'accès  inflammatoire  dure  habiluelleraenl  quelques  jours, , 
et  même  quelques  semaines,  puis  peu  à  peu,  et  surtout  si 
un  traitement  appi^prié  est  intervenu,  tout  rentre  dans 
Tordre.  Les  douleurs  disparaissent,  le  bulbe  se  déconges- 
tionne, la  cornée  s'éclaircit,  la  vision  se  rétablit,  inais  il  est 
rare  que  Tacuité  visuelle  ne  subisse  une  légère  diminution. 
Il  persiste,  en  plus,  une  diminution  de  la  chambre  anté- 
rieure, des  modifications  dans  Tiris,  et  la  paresse  des  réflexes 
de  celui-ci;  enfin  l'hypertonie  existe  toujours  à  quelque 
degré.  C'est  à  ce  moment,  après  la  période  inflammatoire, 
qu'armés  de  Tophtalmoscope  vous  pourrez-  vous  rendre 
compte  çle  l'état  des  membranes  internes  de  l'œil.  Dans  la 
crise  de  glaucome,  en  effet,  le  trouble  de  la  cornée  et  du 
vitré,  la  photopbobie,  sont  tels  que  l'examen  est  impossible. 
On  constate  alors  une  hyperémie  papillaire  notable  :  la 
papille  est  rouge,  congestionnée,  les  veines  sont  dilatées  et 
flexueuses.  J'attire  votre  attention,  Messieurs,  sur  un  signe 
qui,  à  mon  avis,  a  une  grande  valeur,  séméiologique;  c'est 
la  pulsation  spontanée  de  l'artère  centrale,  signalée  par 
de  Graefe,  et  qui  s'explique  parThypertensiop  intra-oculaire. 

Enfin,  si  l'afiection  est  assez  avancée,  si  la  péripde  des 
prodromes  a  été  longue,  vous  pourrez  rencontrer  Y.eœcava- 
(ion  glaucomaletise  de  la  papille.  C'est  là  un  symptôme  des 
plus  importants,  mais  que  vous  voudrez  apprécier  avec 
réserve ,  parce  que  vous  n'ignorez  pas  qu'en  dehors  du 
glaucome,  il  peut  aussi  se  rencontrer. 

Lorsque  je  vous  indiquerai  mes  idées  sur  la  pathopénie 
du  glaucome,  je  vous  dirai  quel  est  l'état  de  la  lame  criblée 
dans  la  maladie  confirmée.  Je  me  contenterai  pour  aujour- 
d'hui, Messieurs,  de  vous  fournir  les  éléments  d'un  dia- 
gnostic précis. 

L'excavation  de  la  papille  peut  se  rencontrer  dans  trois 
états  :  à  l'état  normal  (excavation  physiologique),  à  fétat 
pathologique  (par  atrophie  ou  par  glaucome).  L'excavation 
physiologique,  quelque  grande  qu'elle  soit,  est  toujours 
partielle,  et  n'occupe  jamais  toute  la  papille. 

Les  autfes,^u  contraire,  peuvent  être  tptales  ipais  tandis  \ 
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que  rexcavation  pai*  atrophie  est  toujours  peu  profonde, 
puisque  la  lame  criblée  n'est  pas  enroncée  (caractère  com- 
mun avec  l'excavation  physiologique),  l'excavation  glauco- 
mateuse  peut  être  très  grande,  suivant  son  Age.  L'aspect  de 
la  papille  varie  d'ailleurs  dans  les  deux  cas;  blanche  dans 
l'atrophie,  elle  est  encore  un  peu  colorée  dans  le  glaucome. 
Du  fond  de  l'excavation  glaucomateuse,  vous  voyex  les  vais- 
seaux sortir  en  faisant  un  coude  accentué.  A  des  périodes 
plus  avancées  de  la  maladie,  vous  pourrez  constater  des 
troubles  du  côté  de  la  choroïde.  Je  vous  ai  dit  sommaire- 
ment ce  qu'on  apercevait  du  côté  de  l'iris.  Dans  la  choroïde, 
il  y  a  atrophie  par  oblitération  des  vaisseaux  sanguins,  et 
cette  atrophie  se  développe  surtout  autour  de  la  papille, 
produisant  un  aspect  ophtalmoscopique  spécial,  le  c  halo 
glaucomateux  >. 

Cependant,  grâce  à  un  traitement  approprié,  tous  les 
symptômes  fonctionnels  et  objectifs  ont  disparu.  L'œil 
a  recouvré  une  certaine  acuité  visuelle,  et  le  malade  de 
nouveau  vaque  à  ses  affaires.  Il  peut  rester  longtemps  ainsi, 
puis  tout  à  coup  il  est  repris  d'une  nouvelle  crise.  Même 
tableau  que  la  première  fois,  les  douleurs  peut-être  ioot 
moins  intenses;  mais  le  trouble  visuel  est  plus  considérable 
et  l'acuité  peut  rester  extrêmement  diminuée.  La  dtrrée  de 
cette  nouvelle  crise  est  aussi  plus  longue.  L'œil  revient  diffi- 
cilement, et  après  une  assez  longue  période,  à  son  état 
primitif.  Le  mieux  peut  cependant  se  produire,  mais  une 
nouvelle  crise  survient  souvent  qui  enlève  tout  espoir  au 
malade.  Si  une  intei*vention  radicale  ne  s'est  pas  produite, 
on  arrive  ainsi  à  la  période  du  glaucome  absolu.  L'œil  est 
dur,  la  pupille,  dilatée  largement,  est  immobile,  l'iris  est 
réduit  à  un  mince  ruban  et  prend  une  teinte  grisâtre;  il 
existe  enfin  autour  de  la  cornée  une  couronne  de  vaisseaux 
très  dilatés.  C'est  à  ce  stade  véritablement  que  la  maladie 
mérite  son  nom  de  glaucome.  La  vision,  qui  a  diminué  de 
plus  en  plus,  est  presque  nulle,  et  si  l'on  pratique  l'examen 
ophtalmoscopique,  on  aperçoit  une  excavation  glaucoma- 
teuse totale  avec  le  coude  si  caractéristique  des  vaisseaux 
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'       qne  je  vous  ai  décrit.  C'est  la  période  de  j^laucome  absolu, 
le  giaucoma  consommatum  de  Graefe. 

A  partir  de  ce  moment,  l'œil  subit  une  dégénérescence 
spéciale  qui  envahit  les  différents  tissus.  La  cornée  devient 
tout  à  fait  trouble.  Le  cristallin  s'opacifie  et  forme  la  cata- 
racte glauçomateuse. 

A  l'hypertonie  succède  enfin  une  hypotonie  manifeste. 
L'œil  devient  en  mémo  temps  plus  petit,  c'est  la  phtisie  du 
globe.  Mais  ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable  dans  cette 
évolution,  et  j'appelle  votre  attention  sur  ce  point,  c'est 
que  cet  œil,  organe  inutile  au  point  de  vue  fonctionnel, 
est  le  siège  de  continuelles  douleurs  et  ne  laisse  pas  le 
malade  en  repos* 

Telle  est,  Messieurs,  la  symptomatologie  et  l'évolution  de 
cette  n^doutable  maladie  dans  sa  forme  inflammatoire  aiguë. 
Je  dois  ajoiHer  toutefois,  et  j*en  ai  vu  de  nombreux  exemples 
dans  le  cours  4e  ma  pratique  ophtalmologique,  que  cer- 
taines attaques  de  gtoucome  ont  un  caractère  foudroyant  et 
enlèvent  la  vision  presque  brusquement.  Ces  cas  graves  ont 
été  décrits  par  de  Graefe  sous  le  nom  de  glaucome  fou- 
droyant. Je  terminerai,  Messieurs,  par  quelques  généralités 
sur  les  autres  variétés  de  glaucome. 

Vous  rencontrerez  souvent  des  malades  qui,  dans  le  récit 
de  leurs  affections  oculaires,  vous  feront  presque  le  tableau 
du  glaucome,  moins  les  crises  douloureuses.  Ils  accuseront 
tous  les  signes  que  nous  avons  passés  en  revue;  mais  la 
douleur  sera  nulle  ou  de  peu  d'importance.  C'est  le  glau- 
come primitif  chronique,  qui  ne  se  différencie  du  premier 
que  par  l'absence  des  prodromes  et  des  accès  aigus.  Dans 
d'autres  cas,  le  malade  a  eu  une  première  crise  inflamma- 
toire aiguë,  puis  l'œil  n'est  jamais  revenu  complètement 
à  lui-même;  il  reste  dur,  rouge  et  diminué  dans  la  vision. 
Peu  à  peu,  l'œil  prend  l'aspect  glaucomateux,  et  c'est  ainsi 
qu'insensiblement  l'œil  passe  de  l'état  de  santé  à  l'état  de 
maladie.  La  cornée  se  trouble,  le  champ  visuel  se  rétrécit, 
la  chambre  antérieure  diminue  peu  à  peu,  la  pupille  se 
dilate  et  prend  la  teinte  glauque  caractéristique. 
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Tout  cela  a  lieu  insensiblement,  progreâsivenoeni,  et  la 
vision  diminue  de  jour. en  jour. 

L'examen  du  fond  de  Tœil  nous  perrofsttra  de  trouver  du 
côté  de  la  pupille  la  véritable  cause  du  mail  Vous  retrouverez 
à  Tophtalmoscope  tous  les  symptômes  qiie.je  vousai  décrits 
à  propos  de  la  maladie  aiguë.  Plus  fréquemment  peut-être, 
vous  trouverez  aussi  des  complications  :  hémorragies  réti- 
niennes produites  par  des  ruptures  vasculaires,  ectasies 
scléroticales,  etc. 

Cette  forme  du  glaucome  a  une  marche  lente  et  la  cécité 
complète  n'arrive  que  dans  une  période  assez  éloignée  du 
début  de  la  maladie.  .     '  5 

Certains  malades,  enfm,  se  présenteront  à  vous  avec  tin 
oeril  en  bon  état  apparent.  La  cornée,  l'iris  sbnt  normaux,  le 
malade  se  plaint  seulement  d'une  diminution,  de  la  vision 
que  n'explique  pas  l'état  de  saréfractiôn  et  de  son  cristallin. 

L'ophtalmoscope  vous  montrem  une  papille  excavée.  La 
tension  de  l'œil  n'est  pas  eciagérée;  et  cependant,  vous  cons- 
taterez un  rétrécissement. interne  du  champ  >visael:  très  net 
11' s'agit  bien  encore  ici  de  glaucome:  c'est  (ette  variété  qui 
a  été  décrite  par  de  GraE^fe  sotus  le  nom  d'  c  amautose  avec 
excavation  du  nerf  optique.»  et.que  nous  désignons  en  France 
sous  le  nom  de  c  glaucoàie  simple  >.  Ce  qui  caractérise  cette 
variété  de  la  maladie,  c'est  l'absence  de  phénomènes  inflam- 
matoires et  du  symptôme  capital  :  l'hypertonie. 

Cependant,  Messieurs,  je  dois  vous  prévenir  que  si  l'on 
ne  trouve  pas  d'hypértonie,  c'est  que  très  souvent  on  la 
chebche  mal.  Je  vous  coœeille  de  renouveler  l'examen  de 
la  tension  du  globe  pendant  plusieurs  jours  en  variant 
l'heure  de  votre  examen. 

Vous  connaissez  déjà  les  autres  signes  de  là  maladie,  sans 
parler  de  Texcavation  de  la  papille,  qui  est  un  symptôme 
capital.  Pendant  très  longtemps,  le  malade  n'accuse  qu'une 
diminution  de  l'acuité  visuelle,  et  Texamen  voua  montre 
qu'il  existe  en  même  temps  dû  rétrécissement  du  champ 
visuel. 

La  maladie  a  une  marche  essentiellement  chronique  et 
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met  des  années  entières  pour  évoluer.  Les  deux  yeux  sont 
atteints  d'ordinaire  dans  cette  forme. 

J'arrête  ici,  Messieurs,  ma  description.  Vous  pouvez,  à  ma 
clinique,  contrôler  sur  le  malade  les  divers  symptômes  que 
j'ai  énumérés.  Je  dois  vous  dire  même  qu'il  est  rare  que 
vous  trouviez  réunis,  chez  un  même  sujet,  tout  ce  cortège 
de  signes  physiques  et  fonctionnels.  Mais  les  symptômes 
cardinaux  ne  manqueront  jamais,  plus  ou  moins  développés. 

Je  me  réserve,  dans  une  deuxième  et  prochaine  leçon,  de 
développer  devant  vous  mes  idées  sur  la  pathogénie  du 
glaucome  et  de  vous  indiquer  le  traitement  assez  souvent 
efficace  d'une. des  plus  redoutables  maladies  que  l'oculiste 
ait  à  combattre.  D'  X.  Galezowski. 


LES- 
AFFECTIONS   SYPHILITIQUES  DE  LA  CORNÉE 

A    FORME    RARE 

PAR 
A.   A]WT«liELU    et    A.    KEIVBDETTI 

(SUlTt    BT    Fin*) 

m 

GOMMÉS  DE  LK   CORNÉE.    —  KÉRATOMALACIE  SYPHILITIQUE 

a)  Les  gommes  de  la  cornée  peuvent  encore  être  qualifiées 
de  «  maaifestations  cornéennes  spécifiques  à  forme  rare  », 
puisque  les  observations  en  sont  très  peu  nombreuses,  dans 
la  littérature,  et  en  bonne  partie  contestées,  même  dans  des 
publications  récentes. 

La  plupart  de  ces  contestations  nous  semblent,  à  vrai, 
dire,  inspirées  par  un  parti  pris  de  scepticisme  que  rien  ne 

1.  Voir  les  numéros  de  juillet  et  août  1905. 
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justifie.  En  effet,  quelle  est  la  raison  qui  pourrait  faire 
exclure  a  priori^  comme  certains  auteurs  semblent  le  vou- 
loir, la  possibilité  d'un  granulome  tertiaire  dans  le  tissu 
coméen?  Ce  tissu  occupe  si  peu  de  place  dans  Téconomie, 
qu'il  est  tout  naturel  de  le  voir  infiniment  moins  souvent 
atteintquetouteautreformationmésodermique^tégumentaire 
ou  cavitaire;  en  d'autres  termes,  il  y  a  infiniment  plus  de 
chances,  pour  un  syphilitique,  d'être  atteint  de  processus 
gommeux  d'un  point  quelconque  de  la  vaste  surface  cutanée, 
ou  d'un  endroit  quelconque  du  système  connectival  du  sque- 
lette, des  viscères,  etc.,  que  des  petits  disques  de  tissu 
fibreux  lamellaire  constituant  les  deux  cornées.  Mais,  d'autre 
part,  ce  tissu  représente  une  localisation  préférée,  en  tout  cas 
rien  moins  qu'épargnée,  par  le  processus  inflammatoire 
diffus  de  la  syphilis  tertiaire,  à  en  juger  d'après  la  fréquence 
de  la  kératite  interstitielle  due  à  la  syphilis  héréditaire,  ou 
même  due  à  la  syphilis  acquise. 

L'anatomie  pathologique  de  la  syphilis  tertiaire  nous 
apprend  que  les  gommes  de  n'importe  quel  organe  sont 
rarement  des  foyers  isolés,  se  constituant  au  milieu  de  tissus 
sains,  et  qu'elles  se  forment,  par  contre,  presque  toujours 
au  sein  du  tissu  atteint  d'abord  de  processus  inflammatoire 
tertiaire  diffus  :  en  d'autres  termes,  c'est  au  cours  de  Tostéo- 
périostite  tertiaire  que  la  gomme  osseuse  se  manifeste,  c'est 
au  cours  de  l'hépatite  et  de  l'orchite  syphilitiques  que  les 
foyers  gommeux  du  foie  ou  du  testicule  apparaissent,  et 
ainsi  pour  toute  autre  localisation.  La  cornée  ne  doit  pas 
faire  exception  à  cette  règle,  et  en  effet  les  (observations  les 
mieux  établies,  de  gommes  de  la  cornée,  sont  des  cas  — 
nous  le  verrons  tout  à  l'heure  —  de  nodules  gommeux 
apparus  au  cours  ou  à  la  période  terminale  d'une  kératite 
interstitielle  plus  ou  moins  diffuse.  Les  mêmes  considéra- 
tions peuvent  s'appliquer  aux  quelques  cas  publiés  de  nodules 
gommeux  de  la  périphérie  cornéenne  ou  de  la  région  lim- 
baire  et  bord  de  la  cornée,  sans  vraie  kératite  diffuse,  mais 
au  cours  d'une  uvéite  antérieure  tertiaire  ou  d'une  sclérite 
ou  épisclérite  de  même  nature. 
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La  recherche  anatomo-pathologique  relative  aux  foyers  gom-* 
meux  de  la  cornée  a  été  faite  dans  le  cas  de  Denarié  seiile^ 
ment,  comme  nous  allons  le  dire,  et  manque  dans  les  autres 
observations.  Cela  non  plus  ne  saurait  justifier  le  scepticisme 
à  l'égard  des  documents  cliniques  existants  et  à  venir.  D'ail* 
leors,  à  défaut  de  démonstration  bactériologique,  Texamen 
histo-pathologique  ne  fournit  pas  de  preuve  à  proprement 
parler.  L'anatomie  pathologique  du  processus  inflammatoire 
et  granulômateux,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  cornée, 
n'est  pas  différenciée  en  rapport  avec  les  différentes  étiolo* 
gies;  et  quand  même  le  microscope  nous  aura  montré  l'infil* 
tration  cellulaire,  les  modifications  des  éléments,  leur  sort 
final  et  tout  ce  qui  caractérise  le  granulome  et  le  processus 
inflammatoire  environnant,  nous  n'aurons  pas  le  droit  d'ad- 
mettre la  syphilis  tertiaire  à  exclusion  de  toute  autre  patho* 
génia^  D'après  ce  que  nous  connaissons  de  l'histologie 
pathologique  de  la  cornée  en  général,  et  des  lésions  histo- 
logiques  constituant  les  syphilomes,  il  serait  facile  de  recons- 
truire Tanatomie  pathologique  de  la  syphilis  cornéenne  ulcé- 
reuse ou  gommeuse.  Mais  l'intérêt  clinique  prime  pour 
nous  dans  ce  travail,  comme  nous  l'avons  dit,  et  c'est  donc  au 
point  de  vue  clinique  que  nous  traçons  l'exposition  suivante. 

Le  premier  auteur  qui  semblerait  faire  allusion  à  la  kéra- 
tite gommeuse  serait  Follin^  qui  dit,  en  parlant  des  manifes- 
tations de  la  syphilis  de  l'œil  :  c  La  cornée  est  quelquefois 
atteinte,  et  cette  forme  de  kératite  tenace,  chronique,  se  mani- 
feste surtout  à  une  époque  avancée  de  la  syphilis,  par  des 
dépôts  plastiques,  plus  ou  moins  épais,  dans  le  tissu  de  la 
membrane  >. 

Ensuite  Rollet',  à  propos  des  lésions  syphilitiques  des 
yeux,  énonce  aussi  :  «  La  cornée  paraît  n'être  pas  à  Tabri  de 
ces  altérations,  et  Ton  a  décrit  comme  syphilitiques  les 
kératites  rebelles,  chroniques,  caractérisées  par  des  dépôts 

i.  Follin,  Traité  de  pathologie  externe,  Paris,  1861. 
S.  Rollet,  Traité  des  maladies  vénériennes,  Paris,  1865. 
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,jpJUMtiq^es  interstitiels,  pltisQu. moins,  épais.  Cette  afleiGiion 
.^Çïvait  un  symptôme  tardif  de  la  maladie  r.  . 
;...  Magni,  dans  un  cas  o])sprvé.ea  1861  et  publié  çn  1864.\ 
., décrit,  sous  le  liive  de  kérato-conjonctivite  gommeuse^xk^e 
^aflection  dont  les  détails  chimiques  et,anatQmo-pathologi€[U(^s 
..(eî^anien  d'un  pli  de.  conjonctive  excisée)  ne. sont  pals  toutà 
fai^  probants.  Le  malade  présentait  a^uçsi  de  Tiritis,  chute 
..des  cheveux,  taches  cuivrées  aux  extrémités  inférieures- 

.  Plus  tard,  Desma^es%  en  traitant  de  lakératiteinterVtilielle 

^dutf  à  La  syphilis  acquise,  parle  des  opacités  dêfinilives  qui 

.peuvent  en  être  la  suite,  en  cas  de  traitement  insuffisant^  et 

encore  plus  clairement  Lacomhe-^^^décritupe  variété  de  kérâ- 

,tite  ipterstitielle  avec  dépots  blancs  simulant  un  a&qés,  et 

.  ajoute  :  «  Il  faut  être  prévenu  de  Terreur  facilait  comme^re, 

.parce  qu'on  perdrait  son  temps  à  essayer  des  antipblQgi^- 

tiques,    tandis    que  *  le    t^itement  mixte  antisyphilîliqi^ 

triomphera  de  ces  dépôts  cpmme  de,  l'infiltration  opaline  qui 

les  entoure  », 

Ënlin,  la  thè^e  tie  Couzon*  contient  les  lignes  suivantes.  : 
€  Nous  avons  observé,  à  la  clinique  du  D'  Parinaud,  un  fait 
.  de  ce  genre.  Au  milieu  d'une  fine  ponctuation,  visible  seu- 
lement à  l'éclairage  oblique,  on  apercevait  cinq  tachés 
blanches,  crayeuses,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  riz,  et 
semblables  à  des  abcès  profonds  de  la  cornée.  Cette  infiltra- 
tion singulière,  ainsi  que  nous  avons  l'occasion  de  le  dire 
plus  loin,  tenait  à  une  syphilis  acquise  :  elle  a  guéri  rapi- 
dement par  le  traitement  spécifique  ». 

La  même  année  est  publiée  l'observation  de  Gayet  et 
Denarié,  dans  le  Lyon  Médical  (1882,  n*  49,  p.  437),  obser- 
vation que  nous  retrouvons  dans  la  thèse  de  Dena^ié^  Ce 

1.  Magoi,  Travail  analysé  par  Galza,   io  Arinalez  (POculUtique,  t.   LI, 
p.  115. 
t,  Desmazes,  De  la  kératite  inlerttitielle.  Thèse  de  Paris,  1875. 

3.  Lacombe,  La  kératite  interstitielle  dans  la  syphilis  acquise.  Thèse  de 
Paris,  1879. 

4.  Couzoo,  Contribution  à  Vétude  de  la  kératite  interstitielle  dans  la 
syphilis  héréditaire  et  dar^  la  syphilis  acquise.  Thèse  de  Paris,  1883. 

5.  Denarié,  Contribution  à  Vétude  de  la  syphilis  coméenne;  gomme  de 
la  cornée.  Thèse  de  Paris,  Delahaye,  éditeur,  1883. 
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éas 'concernai Luo'cuki valeur  de  34  ans',  ^5phitiiiqt)^;4^q^s 
douze  ansy  et  atteint  de  troubles  dèl'O.D.  a    -i  -A 

€  Le  gl(Aetest*viY©neiit  injecté  -rrr  dit  l'auteur^,  .r—i  p^rti- 

vCalièrement  dans  la  région  périkératique;  o^  aperçoit  de 
nombreux  vaisseaux  qui  se  rendent. à  la  périphérie  d^>,la 
cornée  et  qui  sont' beaucoup  plu£  abbndants  :en  dcdafus  ^l 
en  dehors;  à  la  partie  interne  se  ti^ouvent  quelques  petit^s 
papules  de  coloration  jaun&tre.  Enfin  on  constate  une  ia^- 
sion  assez  hi^tie  des  ivaisseaiix  'de.  L'épîddèré  àur  la'  carnée. 

t  Cette  nkerabrane  est  louehe;  dans  les  trois  quarts  infé- 
rieurs se  trouve  une  opacité  présentant  une  icoloration  d'un 
gris  satey  jauirittre,  et  sur  laquelle  on  remarque  une  légère 
vascalarisàliôn.  Les  bords  de  cette  opacité  ne  sont  pas  net- 
tement limités;  ils  se.  terminent  au  contraire  d'une  façon 
diffuse.  Elle  a  une  forme  à  peu  près  arrondie  et  son  bord 
inférieur  arrive  jusque  sur  le  limbe;  la  surface  au  niveau  de 
la  lésion. n^est  ni'  dépolie,  ni  déformée.  L'iris  du  côté  sain 
est  bleu;  du  côté  drait  on  l'aperçoit  asse^  difficilement  à 
travers  la  portion  de  la  cornée  restée  transparente.  On  peut 
constater  qu'il  a  pris  une  coloration  légèrement  jaunâtre, 
louche.  La  pupille  est* petite,  paresseuse,  probabl^ent  par 
suite  de  synéchies  postérieures.  (Nous  remarquerons,  à  ce 
propos,  qu'à  plusieurs  reprises  on  s'est  étonné  de  voir  des 
lésions  aussi  peu  importantes  du  côté  deTiris,  étant  données 
les  lésions  cornéennes.)  > 
Au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  pendant  lesquels  l'état 

-  de  l'œil  ne  se  modifia  presque  pas,  malgré  l'iodui  e  de  potas- 
sium administré  à  la  suite  du  diagnostic  àHrido-ké^'atile 
parenchymateuse  de  nature  syphilitique^  le  malade  suc- 
comba à  un  abattement  progressif  et  profond.  L'autopsie 
montra  des  gommes  de  la  dure-mère,  de  l'écorce  cérébrale, 
aux  deux  hémisphères,  et  du  cervelet;  gommes  arrivées  à 
la  période  de  ramollissement  et  d'un  volume  variant  entre 
celui  d'une  petite  noix  et  celui  d'un  gros  pois.  —  L'examen 
de  l'œil,  fixé  dans  le  liquide  de  Muller  et  sectionné  suivant 
le  méridien  vertical,  fît  reconnaître  c  un  épaississement 
blanchâtre,  paraissant  faire  saillie  du  côté  de  la  chambre 
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aotérieure  »...  L'observation  microscopique  c  montre  que 
la  tache  jaune  qui  tapisse  la  face  postérieure  de  la  cornée 
et  qui  la  rendait  opaque  est  formée  aux  dépens  des  lames 
postérieures,  par  une  énorme  invasion  de  leucocytes  qui, 
cheminant  à  travers  la  couche  profonde,  sont  venus  s'accu- 
muler au-dessous  de  la  membrane  de  Descemet  qui  est 
décollée  et  soulevée.  Chose  remarquable,  Tendothélium  de 
revêtement  de  cette  membrane  parait  sain  dans  la  partie 
décollée.  L'iris  et  les  procès  ne  paraissent  guire  intéressés 
dans  la  lésion;  ils  sont  semés  de  leucocytes  migrateurs, 
mais  en  petit  nombre  >. 

Nous  ne  tiendrons  pas  compte  d'une  observation  de  Hig- 
gens  et  de  deux  autres  observations  de  rHôtel-Bieu  de 
Lyon,  rapportées  par  Denarié  dans  sa  thèse,  car  ces  obser- 
vations manquent  trop  de  détails  pour  être  suffisamment 
démonstratives.  Deux  des  observations  de  la  thèse  de 
Lacombe  méritent  la  même  réserve,  prouvant  bien  la  kératite 
interstitielle  due  à  la  syphilis  acquise,  mais  non  pas  le 
foyer  gommeux  cornéen.  Deux  autres  observations  de  la 
même  thèse  de  Lacombe,  publiées  auparavant  par  Gale- 
zowskiS  sont  douteuses,  bien  que  décrivant,  chez  des  sujets 
syphilitiques  à  la  période  tardive,  au  centre  d'un  trouble 
léger  de  la  cornée  (kératite  parenchymateuse,  accompagnée 
de  cercle  périkératique,  photophobie,  etc.),  un  dépôt  plas- 
tiqtce  ayant  une  teinte  opalescente  et  ressemblant  à  un  abcès. 

Revenons  sur  les  observations  de  Lang'  qui»  en  1866, 
écrit  :  €  On  n'observe  sur  la  cornée  que  dés  gommes  y  empié- 
tant du  voisinage,  et  même  ces  cas-là  sont  fort  rares  ».  Men- 
tionnons ensuite  les  trois  observations  de  Peters  ',  la  pre» 
mière  représentant  des  gommes  miliaires^  nombreux  foyers 
minuscules  dans  le  parenchyme  cornéen,  et  les  deux  autres 


i.  Galezowski,  Traité  des  maladies  det  yeux,  Paris,  1872.  —  Le  môme, 
Hec\ieil  d'Ophtalmologie,  1878,  p.  302.  et  1892,  p.  22. 

2.  Lang,  Voriesungen  ûber  Thérapie  und  Pathologie  der  Syphilis,  Wies- 
baden,  1886. 

3.  Peters,  Ueber  gummôse  Horhauterkrankungen,  Ophtalm.  Klinik, 
1898,  p.  374-377,  et  YerhandIuDg  der  Gesellsch.  deutsch.  Naturf.  und  Aerzte 
Versamml.,  Dusseldorf,  1898  (2«  Hâiae,  p.  268). 
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représentant  des  gommes  solitaires,  volumineuses  comme  un 
abcès  ou  une  petite  tumeur  dans  l'épaisseur  de  la  membrane. 

Après  le  mémoire  de  Ring*  et  celui  d'Erdmann,  déjà  cité, 
nous  en  arrivons  au  mémoire  de  Vinsonneau%  tout  récent, 
et  terminé  par  cette  remarque  :  —  «  Quelle  que  soit  Tau- 
torilé  des  auteurs  dont  nous  venons  de  mentionner  les  tra- 
vaux (Magni,  Galezovyrski,  Gayet-Denarié,  Lang  et  Peters),  on 
ne  peut  pas  nier  que  les  observations  publiées  restent  fort 
douteuses  pour  la  plupart;  aussi  Texistence  des  gommes  de 
la  cornée  ne  doit-elle  être  admise  que  sous  les  plus  expresses 
réserves.  » 

L'observation  de  Vinsonneau  concerne  une  femme  de 
50  ans,  atteinte  en  1901  de  paralysie  du  droit  externe  de 
l'œil  droit  et  portant  déjà,  à  cette  époque,  la  cicatrice  d'une 
assez  vaste  perforation  gommeuse  de  la  voûte  palatine.  Le 
mari  avouait  la  syphilis  contractée  avant  l'union.  De  trois 
grossesses,  la  première  s'était  terminée  par  fausse  couche  à  six 
mois  ;  un  deuxième  enfant  était  mort  à  deux  mois  et  demi  ;  le 
troisième  vivait,  montrant  des  stigmates  de  la  tare  congénitale. 

Voici  comment  Tauteur  décrit  la  lésion  de  l'œil  droit, 
diagnostiquée   par  lui  kératite  interstitielle  avec  gomme  : 

«  A  l'éclairage  naturel,  la  cornée  n'est  pas  transparente 
dans  les  trois  quarts  de  son  étendue;  il  persiste  seulement 
en  haut  une  légère  portion  en  coup  d'ongle  qui  laisse  voir 
la  partie  supérieure  de  l'iris,  mais  n'atteint  pas  en  bas  le 
bord  (le  la  pupille. 

«  En  outre,  répithéliurn  superficiel  est  absent  en  deux 
régions  :  l'une  à  la  partie  inférieure  du  diamètre  vertical 
non  loin  du  limbe,  ulcération  de  la  cornée  dont  les  dimen- 
sions peuvent  atteindre  4  millimètres  en  largeur  et  5  à  6  en 
hauteur;  les  bords  sont  saillants  et  ont  une  légère  tendance 
à  se  recroqueviller  en  dedans.  L'autre  ulcération  est  plus 
petite  et  siège  un  peu  au-dessous  de  l'extrémité  interne  du 
diamètre  horizontal,  très  près  du  limbe  scléro-cornéen,  et 

1.  Ring,  Gummata  of  the  cornea  and  iris.  Ophtii.  Record,  1898,  p.  199. 

2.  C.  Vinsonneau,  Gommes  syphilitiques  de  la  cornée  {Archives  d'Ophtal- 
mologie, février  190r>,  p.  lOi). 

RBC.  D'OPHT.  3i 
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ses  dimensions  peuvent  atteindre  3  millimètres  de  hauteur, 
«ur  :2  millimètres  de  largeur. 

«  Ëniin,  dans  les  deux  régions  centrales  de  ces  deux  ulcé- 
rations, on  aperçoit  nettement  une  tache  d^une  coloration 
gris  sale,  en  forme  de  grosse  virgule  h  grosse  extrémité  supé- 
rieure; à  l'éclairage  artificiel,  on  se  rend  compte  que  ces 
taches  blanc  jaunâtre  siègent  dans  le  lissu  propre  de  la 
cornée;  les  bords  sont  nettement  limités, 

«  Nous  avions  donc  à  considérer  trois  sortes  de  lésions  : 

«  1**  Une  kératite  diffuse; 

«  2**  Deux  ulcérations  cornéennes; 

(k  S"*  Deux  infiltralionscirconscrites  de  coloration  grissale. 

«  La  chambre  antérieure  est  normale  et  claire;  l'iris  est 
peu  lésé  et  le  cercle  périkératique  est  peu  marqué;  la  pupille 
est  petite  et  réagit  lentement  à  la  lumière  et  à  l'accommoda- 
tion .  La  vision  de  l'œil  droit  se  résume  à  une  simple  per- 
ception lumineuse.  » 

Grâce  au  traitement  local  (atropine,  pommade  jaune,  pan- 
sement occlusif,  etc.)  et  aux  injections  intramusculaires 
d'huile  au  sublimé,  Tinfillration  cornéenne  diminua  con- 
sidérablement, se  réduisant  dans  les  limites  des  deux  gommes. 
Après  une  nouvelle  série  d'injections  les  ulcérations  furent 
réparées  et  les  foyers  gommeux  peu  à  peu  effacés.  Enfin, 
rinfiltration  résiduelle  de  la  partie  inférieure  de  la  cornée 
persista  minime,  sans  réaction  de  l'iris  ni  cercle  périkéra- 
tique, une  très  légère  vascularisalion  du  limbe  empiétant  un 
peu  sur  le  bord  inférieur  de  la  cornée. 

L'observation  de  Terson^  la  plus  récente,  et  tout  à  fait 
démonstrative  à  notre  avis,  l'auteur  ayant  eu  l'obligeance  de 
nous  montrer  la  malade  en  pleine  évolution  du  nodule 
gommeux,  était  celle  d'une  jeune  fille  de  22  ans,  soignée 
déjà  en  1900  d'une  kératite  interstitielle  de  l'œil  droit  (anté- 
cédents héréditaires  des  plus  précis,  le  père  avouant  la 
syphilis  antérieure  au  mariage,  la  mère  ayant  eu  des  fausses 

1.  Terson,  Les  gommes  de  la  cornée  {Archives  (T Ophtalmologie,  mai  1905, 
p.  265.  —  (Communication  avec  présentation  de  moulage  en  cire  et  d*aqua- 
relle,  au  Congrès  de  la  Soc.  Franc.  d'OphtalmoI.,  Paris,  mai  1905). 
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couches  et  deux  enfants  morts  presque  à  leur  naissance).  La 
patiente  avait  souffert,  dans  l'enfance  et  pendant  plusieurs 
mois,  d'un  genou,  comme  on  l'observe  souvent  chez  les 
hérédo-syphilitiques.  Dans  l'œil  indemne  de  kératite  on 
pouvait  voir  des  lésions  de  chorio-rétinile  pigmentaire  péri- 
phérique et  la  papille  un  peu  pâle,  à  l'aspect  caractéristique, 
à  la  fois  flou  et  cicatriciel.  Malformations  dentaires  typiques. 

€  La  malade  nous  consulte,  —  dit  Terson,  —  pour  une 
légère  infiltration  parenchymaleuse  de  la  cornée  de  l'œil 
droit,  avec  iritis  des  plus  violentes. 

«  L'œil  gauche  n'a  rien  :  disons  de  suite  qu'il  est  resté  privé 
d'inflammation.  A  l'cBil  droit,  en  plus  de  la  nébulosité  (qui 
cependant  laisse  bien  voir  la  pupille  et  les  synéchies),  le 
limbe  et  la  sclérotique  juxtacornéenne  sont  légèrement 
bombés  et  infiltrés  à  la  partie  inférieure  de  l'œil,  comme  si 
une  néoformation  ou  une  infiltration  générale  de  l'angle 
irido-cornéen  se  produisait. 

<  Je  soumets  immédiatement  la  malade  à  une  cure  d'injec- 
tions inlrafessières  à  l'huile  biiodurée   centésimale 

Après  plusieurs  injections  l'œil  va  mieux,  Tiritis  se  calme; 
il  y  a  toujours  la  nébulosité  cornéenne,  mais  elle  permet  de 
voir  la  pupille  qui  s'élargit  par  l'atropine.  Le  traitement  est 
continué,  lorsque  vers  la  vingtième  injection  une  violente 
rechute  se  produit.  Le  limbe  bombe  de  nouveau  en  bas  :  deux 
infiltrations  jaunâtres  plus  intenses  apparaissent  au  bas  de  la 
cornée.  Enfin  dans  la  région  cornéenne  paracentrale  externe 
un  point  jaune  se  produit,  il  prend  en  quelques  jours  la 
forme  d'une  larme  à  grosse  extrémité  inférieure  et  ses  bords 
sont  nettement  limités.  Cette  masse  jaunâtre  acquiert  le 
17  février  1905  le  volume  d'un  grain  de  chènevis.  Elle  est 
interstitielle,  mais  fait  une  saillie  très  nette  en  dehors  de  la 
cornée  et  dans  la  chambre  antérieure.  Il  n'y  a  aucune  ulcé- 
ration à  son  niveau. 

€  Je  fis  quatre  injections  intrafessières  de  5  centigrammes 
de  calomel  à  partir  du  20  février  (deux  par  semaine);  dès  la 
seconde  injection  la  gomme,  qui  ne  s'était  pas  ouverte, 
quoique  prête  à  crever,  se  rétrécissait;  à  la  troisième  elle 
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devenait  plus  grisâtre  et  a  fini  par  se  résorber  en  laissant 
une  pelite  opacité.  U  en  a  élé  de  même  pour  les  inGltrations 
du  bas  de  la  cornée  et  pour  le  soulèvement  du  limbe.  Je 
crois  qu'il  y  a  eu  de  graves  lésions  gommeuses  dans  l'angle 
iridien  el  peut-être  derrière  Tiris.  L'œil  a  été  même  quelques 
jours  très  hypotone;  mais  actuellement  l'inflammation  est 
tombée  et  l'acuité  visuelle  est  d'environ  1/15...  ». 

Voici,  enfin,  une  observation  inédite  qui  nous  est  person- 
nelle : 

Mme  P...  C...,  âgée  de  47  ans,  vient  nous  voir  le  lO  juin 
1901,  au  dispensaire  de  Saint-Ouen,  pour  une  affection  de 
l'œil  droit  datant  d'une  dizaine  de  jours.  C'est  une  assez 
forte  femme,  ayant  eu  d'un  premier  mariage  un  seul  enfant, 
aujourd'hui  âgé  de  20  ans  et  bien  portant,  et  d'un  second  ma- 
riage quatre  grossesses  terminées  toutes  par  fausses  couches. 

L'œil  gauche  présente  une  petite  taie  superficielle  de  la 
cornée,  reslc  de  kératite  banale  de  l'enfance.  Il  montre,  à  la 
skiascopie,  une  myopie  de  7  D,  environ,  avec  astigmatisme 
irrégulier;  à  l'examen  subjectif,  une  acuité  de  0,2  à  l'aide 
du  verre  préféré  ( — 8  D.),  et  de  0,5  en  ajoutant  à  ce  verre  un 
diaphragme  avec  trou  sténopéique  de  2  millimètres.  A  l'exa- 
men ophtalmoscopique  on  constate  des  lésions  rudimen- 
taires  de  la  papille,  de  ses  vaisseaux  et  de  son  pourtour, 
et  une  dystrophie  pigmentaire  diffuse  (marbrure  très  irré- 
gulière et  très  marquée)  de  la  chorio-rétine. 

L'O.D.  présente,  à  part  une  petite  taie  presque  centrale, 
analogue  à  celle  de  l'O.G.,  des  lésions  du  secteur  supéro- 
nasal  qui  réclament  d'emblée  l'atlenlion.  Le  limbe  de  ce 
secteur  est,  en  effet,  le  siège  d'une  injection  vasculairc  assez 
intense,  assez  profonde,  assez  étendue,  comme  s'il  s'agissait 
d'une  plaque  de  sclériie  et  épisclérite,  large  d'un  centimètre 
envi  ronde  tout  côté.  Quelques  fins  vaisseaux  partent  du  réseau 
du  limbe,  pour  avancer  dans  les  couches  sous-épithéliales  du 
parenchyme  cornéen,  à  en  juger  par  Texameu  à  la  forte  loupe 
cl  à  réciairage  local,  et  s'efl'acer  en  poinle  vers  la  zone  para- 
centrale.  La  zone  périphérique  de  la  cornV,  tout  de  suite 
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après  le  liséré  scléro-cornéen,  présente  deux  infiltralions 
parenchymateuses,  Tune  à  peu  près  de  3  millimètres  de 
diamètre,  l'autre  à  peu  près  de  2,  les  deux  se  toucliant 
presque,  se  délimitant  pour  le  reste  d*un  bord  assez  nef, 
présentant  une  coloration  gris  jaunâtre  intermédiaire  entre 
celle  des  kératites  interstitielles  typiques  et  celle  des  kéra- 
tites à  hypopyon.  La  plus  large  des  infiltrations  semble  aussi 
plus  volumineuse,  et  vouloir  bomber  très  légèrement  vers  la 
surface  épithéliale;  cette  dernière  montre  à  peine  un  semis 
de  points  dépolis,  mais  pas  de  véritable  ulcération.  Une 
légère  irilis  est  démontrée  par  Tébauche  d'injection  péri- 
kératique,  par  la  paresse  de  la  réaction  pupillaire,  par 
l'aspect  même  de  la  surlace  irienne,  parfaitement  visible  à 
travers  la  vaste  portion  de  cornée  restée  tout  à  fait  transpa- 
rente. La  malade  se  plaint  de  douleurs  du  globe  et  du  pour- 
tour orbitaire,  douleurs  assez  fortes,  surtout  pendant  la 
nuit.  La  vue  est  réduite  à  3/60,  l'œil  est  légèrement  hypotone. 

Au  bout  de  huit  jours,  la  pupille  s*était  assez  bien  et  régu- 
lièrement dilatée  sous  l'aclidn  de  l'atropine,  les  douleurs 
néanmoins  persistaient,  et  les  détails  du  fond  n'étaient  pas 
encore  visibles  à  rophtalmoscope,car  les  lésions  cornéennes 
empiétaient  beaucoup  trop  sur  la  zone  paracentrale  et  pupil- 
laire (supéro-nasale)de  la  membrane.  Les  deux  infiltrations 
jaunâtres  semblaient  avoir  augmenté  de  volume,  tout  en 
conservant  un  bord  assez  net,  et  cachaient  complètement  la 
périphérie  de  l'iris,  comme  pour  envahir  l'angle  de  la 
chambre  antérieure. 

J'avais  soupçonné  la  lésion  oculaire  spécifiqucy  à  cause  des 
antécédents  de  la  malade,  à  cause  des  stigmates  ophtalmos- 
copiques  de  l'œil  gauche  et  des  caractères  mêmes  des  altéra- 
tions de  l'œil  droit.  Je  me  décidai  au  traitement  spécifique 
plus  énergique,  en  voyant  que  malgré  le  sirop  de  Gibert 
(deux  cuillerées  à  bouche  par  jour,  pendant  une  huitaine 
de  jours)  les  foyers  cornéens  prenaient  de  plus  en  plus  net- 
tement l'aspect  de  gommes  :  à  partir  du  25  juin  il  fut  pro- 
cédé à  des  injections  intramusculaires  d'huile  biiodurée  au 
centième   (2  centimètres  cubes  tous  les  deux   jours)    et 
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après  la  quatrième  piqûre  ramèlioration  était  remarquable. 
Toute  douleur,  en  eflet,  avait  disparu,  de  même  que  le  cercle 
périkéralique  ;  la  plaque  d'iujection  limbaire  supéro-nasale 
était  de  beaucoup  atténuée,  les  foyers  cornéeus  moins  épais 
et  moins  étendus.  Le  5  juillet  il  était  possible  de  bien  voir 
le  fond  de  l'œil  droit,  et  d'y  reconnaître  les  mêmes  stigmates 
rudimentaires  de  la  papille  et  de  la  cborio-rétine,  que  l'œil 
gauche  avait  déjà  montrés.  L'œil  dioit  avait  récupéré 
V=0,iavec  verre  —  7  D.  (astigmatisme  irréguiier,  dû  à  la 
petite  taie  centrale  anciômie). 

Au  bout  de  dix  piqûres,  le  ii  juillet,  il  n'y  avait  presque 
plus  d'injection  limbaire;  à  peine  des  vaisseaux  microsco- 
piques néoformés  dans  la  périphérie  cornéenne;  les  deux 
foyers  s'étaient  graduellement  résorbés,  laissant  une  tache 
légèrement  opaline. 

La  malade  a  été  revue  en  avril  1902,  atteinte  de  diplopie 
par  paralysie  dissociée  de  la  III*  paire  à  droite  (guérisoaau 
bout  de  huit  injections  d'huile  biiodurée)  et  encore  en 
février-mars  1903,  atteinte  <te  paralysie  de  la  VI*  paire  à 
gauche  (diplopie  persistante,  maJgré  une  série  de  viagt 
injections).  Le  néphélion  périphérique  de  la  cornée  droite 
s'atténuait  de  plus  en  plus^  se  réduisante  un  liséré  minime 
en  continuation  du  limbe  et  ne  montrant  même  pas  trace  de 
vaisseaux  à  l'examen  par  la  forte  loupe. 

Nous  ne  parlons  pas,  dans  cet  article,  des  gommes  du 
segment  antérieur  du  globe  (périphérie  de  l'iris;  régions 
ciliaire  et  limbaire  des  membranes;  conjonctive  bulbaire;, 
qui  peuvent  intéresser,  plus  ou  moins,  la  zone  périphérique 
de  la  cornée.  Mais,  à  ce  propos,  il  nous  paraît  intéressant  de 
remarquer  que  quelquefois  la  cornée  se  trouve  complète- 
ment épargnée  par  les  affections  gommeuses  des  tissus  con- 
tigus,  comme  le  prouvent,  entre  autres,  les  cas  d'Onfray*  et 
de  Spéciale  Cirincione*.  Notamment  dans  cette  dernière 

i.  Onfray,  Les  infiliraHons  interstitiel i es  dt  la  cornée  cket  JVrduKe.Tbèse 
de  Paris  1004. 

2.  Spéciale  Cirincione,  Gomma  délia  congiuntiva  per  sifilide  erediiariê 
iardiva  {La  Clinica  oculistica,  mai  19^8,  p.  1289  à  lfi86). 
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obsei-vation,  une  gomme  très  volumineuse  de  la  conjonctive 
bulbaire  de  Toeil  droit,  entre  la  caroncule  et  le  limbe,  avait 
totalement  respecté  la  cornée. 

D'après  l'exposition  qui  précède,  il  est  permis  d'affirmer 
que  les  gommes  typiques  intracornéennes,  pour  rares 
qu'elles  soient,  ont  été  réellement  observées,  surtout  dans 
la  syphilis  héréditaire  grave  et  plus  ou  moins  tardive. 

Au  sein  de  la  kératite  parenchymateuse  hérédo^syphili- 
tique,  les  foyers  d'inûltraiion  constituant  des  granulomes 
gommeux  peuvent  être  petits  et  nombreux  (forme  miliaire), 
ou  isolés  et  volumineux  (gommes  solitaires). 

La  forme  miliairey  dont  nous  avons  pu  observer  trois  cas 
typiques,  pendant  ces  dernières  années,  sur  des  jeunes  hé- 
rédo-syphilitiques  avérés,  âgés  de  10  à  15ans,  hospitalisés  à 
Saint-Louis,  dans  les  services  de  M.  Gaucher  et  de  M.  Ralser, 
se  tronvemit  représentée  dans  les  observations  de  Couzoufi  (cli- 
nique de  Parinaud),  et  dans  une  des  observations  de  Peters. 
Nous  remarquerons  que  l'observation  de  Couzoa  est  la  seule 
se  rapportant  à  une  syphilis  acquise,  tandis  que  les  nôtres, 
dont  nous  nous  abstenons  de  transcrire  ici  les  détails,  ^t 
l'observation  de  Peters,  appartiennent  à  la  syphilis  hérédi- 
taire, il  est,  du  reste,  compréhensible,  étant  données  la  fré* 
quence  de  la  kératite  parenchymateuse  hérédo^^yphîlitiique 
et  la  rareté  relative  de  la  même  kératite  dans  le  terlîarkme 
acquis,  que  la  kératite  gommeuse  miliaire,  au  sein  d'une 
kératite  parenchymateuse  diffuse,  se  rencontre  plutôt  dans 
la  syphilis  héréditaire  chez  les  adolescents  que  dans  l'ac- 
quise chez  les  adultes. 

La  forme  nodulaire  se  trouve  décrite  dans  les  cas  de 
Denarié  (clinique  de  Gayet),  dans  deux  des  observations  de 
Peters,  peut-être  dans  une  des  observations  d'Erdmann, 
dans  l'observation  de  Vinsonneau,  dans  celle  de  Tersoji  et 
dans  la  nôtre.  Parmi  ces  cas,  qui  seraient  ainsi  plus  nom- 
breux que  ceux  de  kératite  gommeuse  miliaire,  celui  de 
Terson  seulement  représente  sûrement  une  manifestation 
héréditaire  tardive,  tandis  que  les  autres  concernent  des 
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adultes  à  syphilis  acquise.  II  est  donc  jusle  de  retenir  que 
les  gommes  cornéennes  nodulaires  ou  isolées  sont  plutôt 
l'apanage  du  terliarisme  acquis,  pouvant  se  manifester 
sans  vraie  kératite  parenchymateuse  diffuse,  comme  dans 
notre  propre  observation. 

b)  Les  cas  de  kératite  parenchymateuse  à  forme  excep- 
tionnellement grave,  c'est-à-dire  résistant  au  traitement  et 
évoluant  plus  ou  moins  rapidement  vers  le  ramollissement 
et  la  fonte  nécrobiotique  présentent  une  certaine  difficulté 
de  classement.  Est-ce,  dans  ces  cas,  la  nature  gommeuse  de 
la  kératite,  la  constitution  d  une  vraie  gomme  totale  de  la 
membrane,  qui  amène  l'issue  si  funeste?  Il  y  a  lieu  de 
l'admettre,  tout  au  moins  pour  certains  cas,  car  la  kératite 
syphilitique,  en  général^  n'a  pas  de  tendance  au  ramollisse- 
ment, et,  pour  qu'une  kératite  parenchymateuse  hérédo- 
sypl  ilitique  se  termine  par  kératomalacie  et  fusion  (cas  de 
Wicherkiewicz*,  de  Terson%  de  Trantas^  et  d'autres)  il 
faut  que  d'autres  éléments  pathologiques,  généraux  ou  lo- 
caux, entrent  en  jeu  :  tels  l'extrême  dystrophie  ou  les  états 
pathologiques  concomitants  du  sujet\  ou  une  complication 
oculaire  neuro-paralytique  %  ou  l'infiltration  totale,  rapide 
et  caduque,  du  tissu  cornéen.  Tei'son  dit  avoir  vu  deux  fois, 
mais  au  cours  d'une  kératite  interstitielle  intense,  une  fois 
à  un  seul  œil  chez  un  enfant,  dans  un  autre  cas  aux  deux 

t.  Wicherkiewickz,  Kéralomaîacic    hérédo-syphilitique.  Progrèn   ophUl- 
mologique,  !!•  1,  Cracovie,  1899. 
?.  Terson,  Mémoire  cité,  p.  262. 

3.  Trantas,  Mémoire  cité.  H  s'agit,  dans  cette  observation,  d*une  liératite 
parenctiymateuse  apparue  chez  une  hérédo-syphillUque  au  cours  d'une 
grossesse  et  sur  la  forme  et  l'évolution  de  laqueUe  la  gravidité  sembla 
exercer  une  influence  néfaste,  puisque,  du  côté  droit,  l'afifection  se  termina 
par  nécrobiose  et  perforation,  et  que,  du  côté  gauche,  ramélioration  ne 
commença  à  apparaître  qu'aussitôt  après  l'accouchement  provoqué,  la 
grossesse  avait  annulé  la  puissance  d'un  traitement  considéré  plus  ou  moins 
comme  spécifique. 

4.  Voir  E.  Zirm,  Keralomykose  {beginnende  Kératomalacie) y  beieinem  tnit 
Lues  congenita  hœmorrhagicabehafteten  Sâuj^/m^^.  Wiener  klin.  Wochenschr., 
1895,  n*  3i-35  ;  et  Peltesohn,  Lues  hereditaria  und  Kératomalacie..  Deals. 
medic.  Wochenschr.,  1898,  n«  18. 

5.  Voir  Fromaget,  De  la  kératite  neuroparaiytiquc  d'origine  syphilitique» 
Thèse  de  Paris,  1898  (Bibliographie  II). 
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yeux  d'une  jeune  malade  d'un  de  ses  maîtres,  un  sphacèle 
véritable  des  cornées,  rappelant  la  fonte  gommeuse,  et  qui 
atrophia  les  deux  cornées  chez  la  malade  en  question.  Abadie, 
aussi,  a  insisté  sur  les  kératites  interstitielles  malignes^; 
et  la  figure  1  de  la  planche  II  (p.  73)  de  l'ouvrage  clas- 
sique de  Hutchinson  traduit  par  Ilermet  nous  montre, 
comme  issue  grave  de  la  kératite  parenchymaleuse,  le 
centre  de  la  cornée  occupé  par  un  considérable  amas  jau- 
nâtre et  bien  limité. 

RÉSUMÉ 

Nous  sommes  loin  de  Tépoque  où  A.  Graefe  affirmait, 
devant  la  Société  médicale  de  Berlin  (1858),  que  la  cornée 
est  toujours  respectée  par  la  syphilis.  A  la  kératite  parcnchy- 
mateuse  hérédo-syphilitique,  catégoriquement  signalée  par 
Hutchinson  le  premier  (1853),  et  plus  tard  reconnue  comme 
manifestation  non  rare  de  la  syphilis  acquise,  il  faut  aujour- 
d'hui ajouter  les  formes  rares  des  manifestations  cornéennes 
de  la  syphilis,  soit  héréditaire,  soit  acquise,  aux  différentes 
périodes  de  l'infection. 

4*"  En  ce  qui  concerne  la  syphilis  acquise,  rarissime  serait 
le  chancre  cornéen,  dont  toutefois  l'observation  de  Binet 
prouverait  la  possibilité  clinique  et  les  expériences  de 
Salmon  démontrent  la  possibilité  expérimentale. 

2"  Les  manifestations  secondaires,  ou  secondo-terliaires, 
de  la  cornée,  sont  fréquentes  sous  la  forme  de  kératite  inters- 
titielle dans  la  syphilis  congénitale,  et  relativement  rares  sous 
la  forme  de  kératite  interstitielle,  diffuse  ou  localisée,  dans 
la  syphilis  acquise.  Elles  sont  très  rares  sous  la  forme  de 
kératite  ulcéreuse^  que  l'on  pourrait  qualifier  de  syphilides 
ou  plaque  muqueuse  de  la  cornée,  puisqu'il  s'agit  d'une  forme 
de  kératite  contemporaine  des  manifestations  cutanées  et 
muqueuses  dites  syphilides  et  condylomes  plats.  Elles  sont 
rares  aussi  sous  la  forme  de  kératite  punctiforme  vraie  pri- 
mitive, que  l'on  ne  confondra  pas  avec  la  fausse  kératite  par 

1.  Abadie,  De  la  kératite  parenchymaleuse  maligne.  Union  médicale,  iSHO, 
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simples  dépOts  exsudalifs  d'uvéite  sur  la  surface  postérieure 
de  la  cornée,  et  qu'il  convient  de  considérer  cprame  une 
foi^me  nodulaire  ou  ponctuée,  bien  plus  rare  que  la  forme  dis- 
$éminée,  de  lakératiie  inlerslitielle  due  à  la  syphilis  acquise» 

3**  Les  manifestations  franchement  tertiaires  de  la  cornée 
sont  la  kératite  parenchymateuse,  fréquente  et  bien  connue, 
et  la  kératite  gommeu&e,  rare  mais  à  tort  contestée. 

La  kératite  parenchymateuse  de  la  syphilis  congénitale  est 
souvent  un  lertiarisme  tardif,  tandis  que  la  même  kératite 
due  à  une  syphilis  acquise  est  souvent  un  tertiarisme 
précoce,  pouvant  présenter  une  forme  ébauchée,  partielle, 
une  forme  marginale  ou  une  forme  ponctuée. 

La  kératite  gommeuse,  la  plus  rare  des  manifestations  du 
tertiarisme  cornéen,  qu'il  soit  dû  à  la  syphilis  congénitale 
ou  à  la  syphilis  acquise,  peut  affecter  une  forme  nodulaire, 
de  foyer  gommeux  isolé  et  relativement  gros,  ou  une  forme 
miliaire  (semis  de  toutes  petites  gommes).  Dans  les  deux 
cas,  mais  surtout  dans  le  cas  de  gommes  miliaireSy  les  petits 
foyers  gommeux  se  forment  au  cours  d'une  kératite  inters- 
titielle, à  la  période  avancée  de  cette  affection,  lorsqu'elle 
est  particulièrement  grave  ou  tardivement  et  insuffisamment 
traitée. 

Même  au  point  de  vue  histologique,  il  est  permis  de  consi- 
dérer les  gommes  de  la  cornée  comme  des  foyers  de  kératite 
interstitielle  où  Tinfiltration  leucocytaire  serait  particuliè- 
rement abondante  et  serrée,  de  façon  à  simuler  un  abcès  sans 
toutefois  subir  les  phases  nécrobiotiques  rapidesetabondanles 
qui  forment  le  vrai  pus. 

Les  granulomes  tertiaires  de  la  cornée  ont  de  préférence 
un  siège  profond,  dans  les  couches  du  parenchyme  les  plus 
rapprochées  de  la  membrane  de  Descemet,  et  une  évolution 
sans  tendance  ulcérative,  se  terminant  plutôt  par  résorption. 
Cette  dernière  est  facilitée,  comme  du  reste  la  guérison  de 
toute  kératite  parenchymateuse,  par  la  vascularisalion 
néoformée,  qui  fait  avancer  des  anses  vasculaires  du  limbe 
et  qui  constitue  souvent  un  petit  pinceau  ou  fin  réseau,  juste 
au-devant  du  nodule  gommeux.  La  surfece  épithéliale  delà 
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cornée,  examinée  à  l'éclairage  oblique,  montre  souvent  con- 
servé son  brillant  et  son  poli,  même  lorsque  le  volume  rela- 
tivement considérable  du  foyer  gommeux  produit  au-devant 
une  légère  saillie  :  cela,  à  cause  du  peu  de  tendance  des 
gommes  coméennes  à  l'ulcération  et  à  cause  de  leur  siège 
dérègle  profond  dans  la  membrane. 

Le  pronostic,  d'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  est 
favorable  ;  car  les  gommes  isK)Iées  de  la  périphérie  cornéenne 
ou  de  l'angle  irien  peuvent  guérir,  sous  l'influence  du  traite- 
ment, sans  laisser  de  traces,  tout  au  moins  de  traces  nuisibles 
à  la  fonction  visuelle;  et  les  gommes  miliaires  s'efiaeent,  en 
même  temps  que  l'infiltration  difiEuse  de  la  kératite  inters- 
titielle, complètement  ou  avec  des  restes  d'opacités  ou  de 
vaficiilarisations  qui  seront  visibles,  plus  tard,  seulement  à  la 
loupe  et  à  l'éclairage  focal. 

Les  formes  exceptionnellement  graves  de  la  kératite  pa- 
renchymateuse  hérédo-syphilitique  peuvent  aboutir  à  l'in- 
filtration gommense  totale  et  à  la  fonte  irréparable  de  la 
cornée.  Cette  issue  fatale  peut  être  due  aussi  à  la  kératite 
neitro-^paralyiique  par  aâëclion  du  trijumeau  dans  lasyphlUs 
congénitale,  ou  à  la  kéraiomalacie  pure  et  simple  par  dys- 
trophie  grave  ou  cachexie  hérédo-syphilitique. 

Antonelli  et  Bbnedetti. 


LES 

ORIGINES  DU  PRÉJUGÉ  CONTRE  LES  LUNETTES* 

Parlant  à  des  oculistes,  je  me  garderai  bien  de  leur  dire 
combien  répandu  et  enraciné  est  le  préjugé  contre  les 
lunettes,  et  combien  puissante  est  la  phobie  du  verre  trop 

1.  Communication  faite  à  ta  Société  fri^noaise  d^htalmologie  (1005). 
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fart.  Vous  êtes  journellement  à  même  de  constater  l'exis- 
tence de  ces  états  d'esprit  et  d'enregistrer  leurs  suites 
fâcheuses. 

Les  origines  de  ces  dispositions  mentales  étranges  sont 
multiples;  mais  leur  cause  principale  réside  dans  certains 
épisodes  de  l'histoire  de  la  médecine  et  de  notre  art. 

L'antagonisme  séculaire  entre  les  médecins  et  les  chirur- 
giens a  marqué  d'une  empreinte  indélébile  non  seulement 
tout  ce  qui  touche  à  la  médecine  et  à  la  chirurgie,  mais 
toute  la  société  contemporaine.  Lorsque,  en  1861,  lors  de  la 
mort  du  Prince  consort  d'Angleterre,  les  médecins  furent 
admis,  grâce  à  leur  seul  titre,  à  la  cérémonie  solennelle  de 
Saint-Paul,  tandis  que  les  chirurgiens  en  furent  exclus  en 
corps,  Herbert  Spencer  seul  releva  l'étrangeté  de  cette  dis- 
tinction entre  hommes  appartenant  actuellement  à  une  seule 
et  même  caste,  provenantd'une  commune  origine  et  que  rien 
ne  distingue  plus  aujourd'hui,  si  ce  n'est  une  certaine  divi- 
sion du  travail.  L'influence  historique  inconsciente  des  dé- 
mêlés entre  médecins  et  chirurgiens,  peut  seule  Texpliquer, 
ainsi  que  le  privilège  passé  des  médecins-clercs,  que  ne  par- 
tageaient pas  les  chirurgiens  laïques. 

Il  n'y  a  guère  plus  d'un  demi-siècle  que  les  oculistes, 
c'est-à-dire  les  médecins,  choisissent  et  prescrivent  des 
lunettes  à  leurs  malades.  Du  moment  de  l'introduction  des 
lunettes  en  Europe  jusqu'à  ce  début,  c'est-à-dire  de  la  fin  du 
xvi*  siècle  jusqu'au  milieu  du  xix",  le  choix  aussi  bien  que 
la  vente  des  verres  correcteurs  des  amétropîes  se  trouvait 
entre  les  mains  d'une  corporation  particulière,  des  lunet- 
tiers.  En  dehors  de  cette  corporation  reconnue,  composée 
surtout  de  membres  sédentaires,  des  ambulants  et  des  forains 
s'occupaient,  et  souvent  avec  distinction  et  avec  un  grand 
savoir-faire,  de  la  distribution  des  lunettes.  Au  courant  du 
xviii*  siècle,  enfin,  des  chirurgiens,  parmi  lesquels  je  ne  men- 
tionnerai que  Jean  Janin  de  Combe-Blanche  (1731  à  4799), 
l'inventeur  de  l'hypermétropie,  commencèrent  à  s'occuper 
des  lunettes  et  des  anomalies  de  la  réfraction. 

L'ordre  des  médecins  opposait  à  tous  ceux  qui  s'occupaient 
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de  lunettes  la  même  haine  jalouse  qu'il  manifestait  pendant 
toute  répoque  qui  nous  occupe  à  l'égard  des  chirurgiens. 
Toute  intervention  efficace  exaspérait  ce  corps  à  mentalité 
singulière,  réduit  en  faitdesuccédané  des  lunettes,  à  donner 
le  nom  de  a  casse-lunettes  >  à  une  herbe  bien  innocente,  à  la 
centaurée-bluel.  Mais  si  ses  efforts  de  remplacer  les  lunettes 
par  des  simples  ou  des  drogues  bizarrement  composées  sont 
restés  vains,  ses  persécutions  ouvertes  ou  secrètes,  directes 
ou  indirectes,  dirigées  contre  les  distributeurs  de  lunettes, 
ont  eu  pour  résultat  de  mettre  la  méfiance  des  verres  dans 
Fesprit  du  public.  N'oublions  pas  que  jusqu'à  la  Révolution 
Tordre  des  médecins,  moines  autorisés  à  se  marier,  faisait 
p<irlie  de  l'église  et  disposait  de  ce  fait  d'une  grande  influence 
sur  l'esprit  public,  sur  l'esprit  de  la  majorité. 

H  est  désolant  de  constater  que  Tinfluence  des  esprits 
d'élite  qui  se  sont  occupés  activement  des  verres  de  lunettes, 
l'influence  des  Roger  Bacon,  des  Descartes,  des  Kepler,  des 
de  Lahire,  est  restée  limitée  à  une  petite  minorité,  tandis 
que  l'aclion  obscuranle  du  corps  des  médecins  a  imprimé  son 
sceau  à  l'esprit  public. 

Lorsque  après  la  réunion  de  la  chirurgie  et  de  la  méde- 
cine, qui  suivit  la  suppression  des  anciennes  écoles  et  des 
anciennes  académies  de  médecine  et  de  chirurgie,  les  ocu- 
listes se  recrutaient  parmi  les  médecins,  ils  épousaient  tout 
d'abord,  au  moins  en  partie,  le  préjugé  contre  les  verres 
correcteurs,  si  souvent  manifesté  par  leurs  prédécesseurs. 
Vers  la  fin  du  xviir  siècle  et  au  commencement  du  xix'  nous 
voyons  en  Allemagne  et  en  Angleterre  des  oculistes-médecins 
déconseiller  l'usage  des  verres  convexes  avant  l'âge  avancé 
et  attribuer  à  leur  usage  précoce  et  à  l'usage  des  verres  en 
général  la  production  de  presque  toutes  les  maladies  ocu- 
laires. 

A  la  proscription  presque  complète  des  verres  correcteurs 
dont  le  maintien  est  rendu  impossible  par  l'expérience  jour- 
nalière, se  substitue  bientôt  la  peur  du  verre  trop  fort,  dont 
la  conséquence  inévitable  est  la  prescription  de  verres  insuf- 
fisants. Qu'il  me  soit  permis  de  citer  à  ce  sujet  un  curieux 
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tr&vail  de  Siebel  S  publié  de  1837  à  1849  et  intitulé  :  c  Des 
lunettes  et  des  états  pathologiques  conâécutifs  à  leur  usage 
irrationnel  »,  par  le  D'  Sichel.  Le^m  cliniques  recueillies 
par  le  D' Debout. 

<  Quels  sont  les  avantages  et  quels  pavent  être  les  incon- 
vénients de  l'usage  des  lunettes?  Ce  sont  des  questions  que 
les  praticiens,  faute  d'études  spéciales,  ne  peuvent  résoudre  >. 
C'est  ainsi  que  Sichel  délimite  et  justifie  son  travail  de  façon 
pa:rfaite.  Mais  il  ajoute  aussitôt  sans  aucune  explication  pr^<^ 
iable  :  <  Je  dirai  plus,  c'est  qu'il  faut  avoir  été  témoin  de 
quelques-uns  de  ces  cas  dans  lesquels  l'abstinence  de 
lunettes,  ou  la  substitution  d'un  numéro  de  verre  à  un 
nuniéro  mal  adapté  à  la  vision  de  la  personne  réclamant  un 
conseil,  amenait  un  résultat  instantané  qui  détruisait  unpro^ 
nostic  fatal  d'un  commencement  d'amaurose...  »  C'est  ainsi 
que  débute  le  long  mémoire  de  Sichel.  Les  lunettes  sont  une 
source  d'amaurose.  Cette  fois,  c'est  un  spécialiste,  un  ophtal- 
mologiste presque  moderne,  qui  pousse  ce  cri  d'alarme  et 
d'épouvante.  A  la  vérité,  une  lecture  attentive  montre  que 
Tamaurose  n'est  que  supposée  :  «  un  pi'onostic  fatal  d'nn 
commencement  d'amaurose  »,  mais  l'impression  proi^reaux 
mots  €  fatal  »  et  «  amaurose  »  est  produite  et  reste.  Et  ce 
mémoire  continuera  ainsi  pendant  trois  ans,  n'avançant 
aucun  fait  précis  dans  plusieurs  centaines  de  pages,  mais  pro- 
diguant partout  les  insinuations  terrifiantes.  Après  s'être 
excusé  de  négliger  complètement  la  théorie  de  la  question, 
l'auteur  continue  :  «  En  effet,  M.  Sichel  avait  pour  but  prin- 
cipal, dans  ces  leçons,  de  signaler  à  l'attention  des  praticiens 
certaines  affections  oculaires  insuffisamment  décrites  jus- 
qu'ici, et  même  pour  la  plupart  ignorées,  produites  les  unes 
par  l'usage  prématuré  ou  trop  tardif  des  lunettes,  les  autres 
par  le  choix  mal  dirigé  ou  par  l'abus  de  ces  auxiliaires  puis- 
sants de  la  vue.  »  On  n'a  jamais  mieux  dit  pour  provoquer  la 
terreur  vague.  Et  plus  loin,  en  prenant  pourpoint  de  départ 

1.  SIdbel,  «  Des  lunettes  et  des  états  pathologiques,  consécutif^  à  leur 
usage  Irrationnel  ».  (Annales  d'OculUtiquty  t.  XII,  p.  5,  49,  i09, 169;  t.  XIY, 
p.  13S  et  m;  t.  XVI,  p.  Il;  t  XTII,  p.  189,  t.  XVTO,  p.  85  et  198.) 
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la  faculté  d'accommodation,  il  dit  :  c  Nous  croyons  pouvoir 
démontrer  que  sa  diminuation  notable  ou  sa  perte  complète 
est  la  cause  de  la  myopie  et  de  la  presbytie  extrêmes  et  celle 
des  maladies  qui  suivent  Tusage  mal  réglé  et  l'abus  des 
lunettes.  »  L'usage  mal  réglé  et  l'abus  des  lunettes.  Tous  les 
désastres  viennent  de  là.  Mais  M.  Siebel  se  garde  bien  de  nous 
dire  la  différence  entre  l'usage  bien  réglé  et  l'usage  mal 
réglé  des  lunettes.  Car  nous  ne  pouvons  guère  considérer 
comme  explication  sérieuse  le  conseil  de  ne  commencer 
la  série  des  verres  convexes,  que  par  un  verre  de  96  pouces 
de  foyer  et  de  ne  passer  au  verre  de  86  pouces  de  foyer  que 
bien  des  années  après.  Et,  en  parlant  des  verres  bleus,  Siebel 
écrit  une  phrase  qui  nous  fait  supposer  qu'il  ignorait 
Molière  :  a  C'est  ainsi  qu'elles  donnent  naissance  à 
l'amblyopie,  à  la  photophobie,  à  la  photopsie,  à  la  myodé- 
sopsie,  etc.  »  Cet  etc.  en  dit  long  au  lecteur  crédule.  El  un 
peu  plus  loin,  nous  trouvons  la  phrase  à  assertion  incom- 
préhensible, réfutée  journellement  par  l'expérience  :  <  On 
peut  dire  en  général  que  les  verres  convexes  rendent 
myopes  et  que,  par  conséquent,  il  s'en  faut  garder  double- 
ment, surtout  chez  les  personnes  jeunes,  affectées  de 
l'espèce  d'amblyopiepresbytiqu^  qu'on  peut  regarder  comme 
le  premier  degré  de  l'amblyopie  congénitale  avec  presbytie,  r 

Si  Siebel  met  les  jeunes  hypermétropes  en  garde  contre 
les  verres  convexes,  s'il  ne  permet  aux  personnes  âgées  de 
40  ou  45  ans  que  des  verres  convexes  de  96  à  80  pouces  de 
foyer,  il  n'est  guère  généi^ux  pour  les  verres  concaves  des 
myopes.  «  11  est  très  important,  dit-il,  que  le  numéro  de 
ces  verres  soit  choisi  de  manière  à  permettre  tout  juste  la 
vision  à  la  distance  voulue,  sans  aller  au  delà,  et  que  leur 
usage  soit  strictement  restreint  aux  circonstances  dési- 
gnées. > 

Les  vues  qui  guidaient  Sichel  dans  la  rédaction  de  ses 
règles  restrictives  concernant  l'usage  des  verres  convexes 
sont  définitivement  condamnées  depuis  que  les  anomalies  de 
la  réfraction  sont  connues  des  ophtalmologistes.  Leur  auteur 
ne  cite  du  reste  aueuni  fait  d'observation  propre  à  les  sou- 
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tenir.  Malheureusement  la  peur  des  verres  est  restée.  Plus 
près  de  nous  que  Sichel,  les  auteurs  qui  supposent  la  myopie 
due  aux  eiïorls  d'accommodation,  ont  donné  lieu  au  main- 
tien de  la  règle  formulée  par  Sichel  pour  la  prescription  des 
verres  concaves. 

Ce  dernier  point  fait  partie  du  sujet  du  rapport  qui  nous 
est  présenté  cette  année.  Je  le  laisse  donc  de  côté  ici.  Mais  il 
convient  d'établir  que, Sichel  condamne  les  verres  concaves, 
sans  même  formuler. une  théorie  quelconque,  sans  différen- 
cier la  myopie  et  la  c  presbytie  ».  Dans  le  paragraphe  XXIX 
de  l'ouvrage  cité,  sous  le  titre  «  Règles  d'hygiène  à  observer 
par  les  myopes  »,  il  dit  notamment  :  c  11  faut  qu'il  fasse 
usage  de  lunettes  le  plus  tard  possible  et  qu'il  choisisse  un 
numéro  faible,  pour  donner  seulement  un  peu  plus  de  net- 
teté aux  objets...  Encore  ne  devrait-il  les  employer  que  dans 
le  cas  d'absolue  nécessité,  exclusivement  pour  voir  de  loin, 
et  non  pour  lire  ou  écrire.  Si  la  myopie  est  très  prononcée, 
on  n'oubliera  pas  de  quitter  les  lunettes  au  moins  pour 
écrire,  lire  et  travailler.  On  en  fera  de  même  dans  l'inté- 
rieur de  la  maison  et  dans  tous  les  endroits  où  l'on  peut  se 
conduire  sans  difficulté.  »  Il  y  en  a  plusieurs  pages  de  ces 
recommandations,  variées  par  l'assertion  répétée,  qu'on 
allonge  la  vue  des  myopes  en  les  privant  de  leurs  lunettes. 
Et  aux  observations  précises  de  Rudolphi,  qui  montre  clai- 
rement que  la  myopie  ne  diminue  pas  avec  l'âge,  ainsi  que 
le  dit  la  voix  du  peuple,  et  que  l'affirme  Sichel,  ce  dernier 
lui  reproche  de  s'être  servi  de  lunettes  et  d'avoir  empêché, 
'  par  cela  même,  sa  myopie  de  diminuer  avec  l'Age.  «  Si  ces 
raisons  n'étaient  point  assez  convaincantes,  continue-t-il,  je 
pourrais  lui  opposer  Texpérience  que  j'ai  faite  sur  moi- 
même.  Je  suis  myope  de  naissance  à  un  degré  assez  marqué; 
eh  bien  !  par  un  exercice  souvent  répété,  par  ma  constance 
à  ne  me  permettre  que  rarement  des  lunettes,  ce  qui,  dans 
ma  jeunesse,  m'a  beaucoup  privé  et  souvent  fait  la  risée  des 
autres,  je  suis  parvenu  à  rendre  ma  vue  de  moitié  meilleure. 
Actuellement  je  lis  et  j'écris  à  une  distance  une  fois  plss 
♦çrande  environ  qu'il  y  a  vingt-cinq  ans.  Au  premier  abord, 
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on  pourrait,  en  me  voyant  lire,  me  croire  presbyte.,  tandi^ 
que.je  suis  très  myope;  pour  les  objets  placés  dans  réloijrne-r 
ment,  je  ne  puis  les  distinguer  nettement  qu'avec  des  verrez 
concaves  du  n**  16  à  12,  dont  je  me  sers  seulement  lorsque 
je  ne  puis  faire  autrement.  Aujourd'hui  encore,  que  succes- 
sivement je  suis  arrivé  au  n''  16,  je  puis  voir  avec  presque 
tous  les  verres  de  myope.  Les  lunettes  de  presbyte  me  forcent 
de  rapprocher  considérablement  les  caractères  d'impression 
et  d'employer  les  verres  presque  en  guîse  de  loupe.  » 

Malgré  le  peu  de  précision  de  cet  exposé,  nous  pouvons  en 
tirer  une  co;iclusion  nette  :  Sichel  ne  fut  pas  myope.  Sichel 
fut  asti^^mique,  et  fort  probablement  astigmique  hypermé- 
trope. Un  myope  de  45  ans  ne  voit  pas  avec  tous  les  yerre^ 
de  myopes  et  ne  lit  p^s  comme  un  presbyte.  En  confondant 
son  astigmie,  inconnue  des  ophtalmologistes  de  cette  époque, 
avec  la  myopie,  il  arrive  à  la  conclusion  qu'il  ne  faut  pas 
porter  des  verres  concaves  dans  la  myopie,  ou  en  porter  aussi 
peu  que  possible.  Nous  sommes  d'accord  avec  Sichel  qu'il 
ne  faut  pas  porter  des  verres  concaves  dans  les  cas  qu'il  a 
en  vue,  c'est-à-dire  dans  l'asligmie  hypermélropique.  Les 
malades  atteints  de  ce  défaut  de  la  vue  portaient  en  effet 
souvent  des  verres  concaves  avant  l'usage  général  des  verres 
cylindriques  et  ces  verres  concaves,  loin  de  les  débarrasser 
des  phénomènes  d'asthénopie  cruelle  propre  à.  ce  défaut  de 
la  vue,  les  aggravaient  plutôt. 

Mais  il  convient  de  retenir  de  l'aventure  de  Sichel  que  1^ 
proscription  du  verre  correcteur  de  la  myopie  repose  sur  une 
erreur,  inévitable  à  l'époque,  mais  non  moins  énorme  en 
réalité  et  non  moins  funeste  pour  les  myopes.  Aujourd'hui 
le  mécanisme  par  lequel  les  astigmiques  arrivent  à  «  voir  » 
avec  les  verres  concaves  est  expliqué.  En  neutralisant  le  verre 
concave  ils  produisent,  en  même  temps  que  l'effort  d'accom- 
modation, un  rétrécissement  pupillaire  qui  rend  l'image  meil- 
leure dans  des  proportions  considérables. 

Dans  Tastigmie  le  trouble  de  la  vision  dépend  du  degré 
de  Tastigmie  et  du  diamètre  de  la  pupille.  Quand  on  donne 
à  un  asligmique  un  vert  concave  trop  fort,  l'effort  d'accommo- 

Ric.  d'opht.  35 
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dation  nécessaire  pour  vaincre  ce  verre  resserre  la  pupille. 
Ce  resserrement  pupillaire  améliore  la  vision  et  cette  amé- 
lioration fait  adopter  un  verre  nullement  approprié.  Ce  verre 
laissera  subsister  ou  aggravera  les  symptômes  douloureur 
et  inflammatoires  si  sonvent  associés  â  Tastigmie.  Nous^ 
savons  tous  combien  ces  symptômes  peuvent  être  intenses  et 
variés  et  nous  comprenons,  par  conséquent,  que  des  obser- 
vateurs sérieux  ont  pu  attribuer  de  bonne  foi  les  pires 
désastres  aux  verres  de  lunettes.  Aujourd*hui  nous  possédons 
les  moyens  de  guérir  ces  symptômes  justement  par  des  verres 
correcteurs,  dont  une  variété  mal  choisie  fut  accusée  naguère 
de  les  produire,  alors  que  son  seul  tort  était  de  ne  pas  les 
faire  disparaître,  peut-être  de  les  aggraver  quelquefois. 

A  l'époque  où  la  persécution  des  verres  de  lunettes  eut 
lieu,  des  faits  d'observation  bien  moins  nombreux  que  les 
exemples  de  l'action  bienfaisante  des  verres,  mais  non  moios 
réels,  semblaient  donc  donner  raison  aux  détracteurs  de$ 
verres  de  lunettes  en  général  et  des  verres  concaves  en  parti- 
culier et  justiûer  pour  une  petite  part  les  réserves  des  auteurs 
impressionnés  par  la  crainte  du  verre  trop  fort. 

L'emploi  rationnel  des  verres  convexes  correcteurs  de 
l'hypermétropie  a  été  exposé  par  Janin,  en  1780;  mais  l'usage 
de  ces  verres  ne  s'est  guère  généralisé  avant  l'intervention 
de  Stellwag  von  Carion,  mort  il  y  a  peu  de  mois,  et  de  Don- 
ders.  Ce  n'est  ni  par  Béer,  ni  par  Rosas,  ses  deux  maîtres, 
que  Stellwag  fut  familiarisé  avec  l'hypermétropie  et  avec 
l'usage  des  verres  convexes.  11  fut  au  contraire  forcé  de  pour- 
suivre ses  études  d'optique  en  cachette  et  faillit  être  renvoyé 
par  Rosas  lorsqu'elles  furent  surprises.  Il  nous  raconte  lui- 
même  comment,  étant  médecin-adjoint  de  la  Clinique  ophtal- 
mologique de  Vienne,  l'absence  des  fonds  nécessaires  pour 
faire  des  recherches  personnelles  en  devînt  l'occasion  pour 
lui.  (c  Les  paiements  échelonnés  du  microscope  acheté  à 
crédit,  dit-il,  me  rapprochèrent  de  l'opticien  bien  connu 
Plôssl  et  attirèrent  ainsi  mon  attention  sur  les  défauts  optiques 
de  l'œil.  Cette  partie  si  importante  de  l'ophtalmologie  élail 
complètement  négligée  par  les  ophlalmologisles  de  celle 
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époque.  Cette  nouvelle  direction  de  mon  travail  m'imposa  la 
nécessité  d'apprendre  les  mathématiques  et  l'optique.  >  Ce 
n'est  donc  pas  en  apprenant  l'ophtalmologie  de  l'époque, 
c'est  par  un  hasard  que  Stellwag  fait  connaissance  avec  les 
anomalies  de  la  réfraction  et  reconnaît  que  les  verres  correc* 
teurs  tant  décriés  ont  du  bon. 

Donders  enfin  écrivit  le  livre  décisif.  Mais  dans  l'esprit  du 
public  le  doute  craintif  persiste,  et  c'est  certainement  sous 
la  pression  de  cet  état  d'esprit  que  la  correction  entière  de  la 
myopie,  conseillée  nettement  par  Donders,  s'est  frayé  son 
chemin  si  lentement.  Le  public,  du  reste,  a  été  impressionné, 
en  partie,  par  un  facteur  qui  n'a  rien  de  commun  avec  l'his- 
toire de  la  médecine,  par  la  crainte  du  ridicule. 

Depuis  longtemps,  et  autrefois  plus  qu'aujourd'hui,  les 
caricaturistes  ont  su  tirer  un  grand  parti  de  l'emploi  des 
lunettes.  Dans  les  esprits  tant  soit  peu  superficiels,  lunettes 
est  identique  avec  manque  d'élégance,  aspect  grotesque  ou 
ridicule,  allure  niaise,  état  gâteux.  Cette  association  d'idées 
fut  d'autant  plus  facile  à  établir  que  la  mode  s'est  emparé 
des  montures  de  verre.  L'effet  en  est,  qu'une  paire  de  besicles 
qui  incarna  la  suprême  élégance  sous  le  Directoire  ou  pen- 
dant le  règne  de  Charles  X  est  aujourd'hui  ridicule  au  pos- 
sible. Et  pour  y  échapper,  à  ce  ridicule  possible,  on  coupe  le 
nœud  en  décidant  de  ne  pas  porter  de  verres  du  tout. 

La  crainte  de  paraître  plus  âgé  en  portant  des  lunettes  est 
un  auxiliaire  des  préjugés  exposés. 

Les  origines  mêmes  du  préjugé  contre  les  lunettes  montrent 
à  quel  point  il  est  mal  fondé.  Les  découvrir  est  le  meilleur 
moyen  de  le  combaltre.  Le  combattre  est  indispensable  pour 
arriver  à  la  correction  entière  des  myopes,  si  désirable  dans 
l'intérêt  même  des  myopes. 

M.    SULZER. 
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(SUITE) 


Topoffraphte  des  votes  lacryosales.  applications  ehlrargl- 

eaies,  par  M.  L.  DiEULAFÉ  {Bulletin  médicaly  25  février  1905). 
—  L'auteur  décrit  les  voies  lacrymales,  et  insiste  toat  particuliè- 
rement sur  les  rapports  de  la  paroi  interne  du  sac.  Après  avoir 
mis  à  nu. cette  parpi. interne,  il  a  enfoncé  perpeudiculaireroeat  à 
la  surface  psseuse  des  aiguilles  aui  extrémités  supérieure  et  infé- 
rieure de  Taxe  longitudinal  de  cette  paroi  et  au  milieu  des  bords 
antérieur  et  postérieur. 

Il  a  trouvé  que  l'exlrémilé  supérieure  est  située  à  1  millimètre 
en  bas  et  en  arrière  de  la  jonction  de  Tos  nasal  avec  le  frontal 
L'extrémité  inférieure  est  à, 9  millimètres  sous  la  partie  horizon- 
tale du  bord  libre  du  cornet  moyen,  h  26  millimètres  au-dessus 
du  plancher  des  fosses  nasales,  à  22  millimètres  derrière  Textré- 
mité  inférieure  de  Vos  nasal.  Le  bord  antérieur  de  l'aire  de  pro- 
jection passe  à  1  millimètre  derrière  la  partie  ascendante  du  bord 
libre  du  cornet  moyen,  et  la  limite  postérieure  à  6  millimètres 
derrière  ce  bord  libre^  L'auteur  montre  que  si  Ton  perfore  la 
paroi  interne  du  sac  lacrymal  dans  ses  deux  tiers  inférieurs,  on 
pénètre  sûrement  dans  le  méat  moyen  :  on  obtiendra  une  ouver- 
ture de  4  à  5  millimètres  de  diamètre  qui  n'aura  pas  tendance  à 
se  combler.  En  terminant,  l'auteur  fixe  les  rapports  de  l'orifice 
inférieur  du  canal  nasal  (à  15  millimètres  en  arrière  de  l'extré- 
mité antérieure  du  cornet  inférieur,  et  à  4  millimètres  sous  le 
bord  adhérent  de  ce  cornet).  Pour  le  cathétérisme  rétrograde, 
fauteur  conseille  de  réséquer  le  cornet  inférieur  sur  une  longueur 
de  15  millimètres.  — J.  Galezowski. 

IVéoplasIe  toberealease   paralaerjmale,   par  M.  T.  CUAPPÉ 

(Annales  (ïoculisiique^  mars  1905).  —  Une  femme  âgée  de  48  ans 
présente  à  Tangle  interne  de  l'œil  gauche  une  grosseur  assex 
volumineuse  qui  datait  de  trois  ans.  Les  yeux  étaient  larmoyants 
depuis  dix  ans.  Celte  tumeur,  de  la  grosseur  d'une  noisette,  est 
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assez  consistante  et  peu  douloureuse.  Par  la  pression  on  ne  la  fait 
pas  diminuer  et  on  ne  fait  pas  sourdre  de  pus  par  les  points  lacry- 
maux; elle  siège  à  la  région  du  sac  lacrymal  et  semble  adhérer 
par  sa  partie  supérieure  au  maxillaire  supérieur.  Un  peu  au-des- 
sous, on  voit  un  petit  point  lupique.  Les  voies  lacrymales  sont 
imperméables.  L'examen  du  nez  montre  la  présence,  d'un  lupus 
ifi  la  fosse  nasale  gauche.  Il  y  a  du  côté  gauche  uue  grosse  adéno- 
pathie  préauriculaire.  La  malade  ne  présentait  aucuii  signe  de 
tuberculose  pulmonaire,  mais  elle  était  d'une  famille  de  tubercu- 
leux. L'opération  montra  une  petite  tumeur  d'aspect  sarcomateux 
au-devant  du  sac  lacrymal.  On  excise  aussi  le  ganglion  préaurtcu-* 
laire  (ce  qui  amène  de  la  paralysie  faciale).  La  plaie  lacrymale  se 
cicatrisa,  mais  il  resta  assez  longtemps  une  fistule  préauriculaire; 
L'examen  histologique  montra  dans  la  tumeur  la  présence  de 
nodules  composés  de  cellules  rondes  et  épithélioîdes,  et  de  nom- 
breuses cellules  géantes. 

L'inoculation  de  fragments  de  la  tumeur  à  deux  cobayes  amena 
la  formation  de  ganglions  dans  le  pus  desquels  on  trouva  des 
bacilles  de  Koch. 

Ainsi,  le  processus  ayant  débuté  par  la  muqueuse  nasale,  a 
suivi  le  canal  nasal,  a  contourné  le  sac  lacrymal  afTectanC  le  tissu 
conjonct.if  adhérent  au  périoste,  et  a  gagné  le.  périoste  de  l'arcade 
orbitaire  inférieure  pour  aboutir  au  petit  nodule  cutané  lupique. 

Huit  mois  après  l'opération,  la  malade  est  en  voie  de  guérison  : 
le  larmoiement  a  diminué,  la  paralysie  faciale  est  moihs  pronon- 
cée; l'auteur  espère  avoir,  dans  un  avenir  rapproché,  une  guérison 
complète.  —  J.  Galezowski. 

IVote  sor  les  concrétions  des  canallcales  laerymaax,  par 

M'.  UoT{Ax(Annales  d'oculistique,  mars  1905,  p.  188).  —  M.  Morax 
publie  le  cas  d'une  femme  de  50  ans,  sujette  à  des  rrrîtations  pas- 
sagères de  la  conjonctive  de  l'œil  droit.  Le  point  lacrymal  était 
fortement  dilaté,  et  entre  le  point  et  la  commissure,  la  paupière 
présentait  une  coloration  rouge  particulière.  En  pressant  sur  le 
canâlicule,  il  sort  une  goutte  de  pus  grisâtre,  et  on  sent  une  résis- 
tance anormale.  L'injection  passe  facilement.  L'auteur  pratique 
l'incision  du  point  lacrymal,  et  il  sort  aussitôt  du  canâlicule  une 
petite  masse  jaunâtre,  mùriforme,  qui  s'écrase  facilement.  L'examen 
microscopique  révèle  la  présence  de  filaments  qui  prennent  le 
Gram  :  c'est  donc  un  bacille  filamenteux  ;  ou  le  retrouve  d'ailleurs 
dans  des  cultures,  en  milieux  aérobies  et  anaérobies.  Il  se  colore 
bien  par  les  couleurs  d'aniline,  se  développe  bien  dans  le  bouillon, 
y  formant  des  sphérules  analogues  aux  concrétions  canaliculaires; 
il  ne  parait  pas  pathogène  pour  les  animaux.  Il  ne  se  développe 
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pas  sur  la  pomme  de  terre.  Malgré  ce  dernier  caractère  qai  le 
distingue  des  autres  streptothrix  connus,  Morax  pense  qu'on  doit 
continuer  à  désigner  ces  bacilles  sous  le  nom  de  streptothrix 
Fœrsteri,  décrits  pour  la  première  fois  par  Cohn  en  1873. 

J.  Galezowski. 

a  aasi  ëvIdeMieat  d«  Imbyrlatk»  ethotoîdal  et  emreimge  ém 

uîmmm  sphéaoVdai  par  Toie  oribiiatre,  par  EsckT  {Archives  inter- 
nationales de  laryngologiey  juillet-août  1904).  —  Il  s*agit  d*iin 
empyème  ethmoldo-sphénoldal  dû  à  une  infection  septique  rfaino- 
pharyngienne.  Le  méat  moyen  est  rempli  de  végétations  polypi- 
formes  et  de  pus.  On  constate  une  légère  exopthalmie,  de  Tarn- 
blyopie  et  un  empâtement  douloureux  de  l'angle  interne  de 
l'orbite. 

Un  tamponnement  après  résection  du  cornet  moyen  ayant 
amené  de  la  rétention  avec  œdème  de  la  paupière,  on  pratique 
un  curetage  du  massif  ethmoldal  et  du  sinus  sphénoldal  par  la 
voie  orbilaire  et  l'ablation  des  cornets  moyen  et  supérieur.  La 
plaie  orbitaire  est  fermée  sans  drainage. 

L'auteur  insiste  sur  l'avantage  de  la  voie  orbitaire  et  sur  Tutilité 
du  décollement  des  parties  molles  avec  l'index  pour  éviter  les 
déchirures  artérielles  et  la  désinsertion  du  grand  oblique. 

J.  Galezowskk 

Sar  l'oBééoBBe  dan  kîmmm  froB<a«z,  par  le  D'  J.  GOYANES  (in 

Revista  de  Med.  y  Cir.  prat.^  1904).  —  Dans  le  cas  rapporté  par 
l'auteur  et  qui  s'ajoute  à  ceux  décrits  par  GrQnhof,  Dolbeau, 
Bornhaupty  Panas,  Galezowski  et  Berlin,  il  s'agit  d'un  jeune 
homme  venu  à  la  consultation  pour  exophtalmie  non  pulsatile. 
Une  incision  permit  de  découvrir  une  tumeur  osseuse  occupant 
une  grande  partie  de  l'orbite,  et  prenant  son  origine  dans  le  sinus 
frontal  qu'il  avait  rempli  peu  à  peu,  débordant  dans  la  cavité 
orbitaire.  La  tumeur  commençait  même  à  envahir  le  crâne. 

Les  suites  opératoires  furent  bonnes. 

Le  malade  quitta  l'hôpital  avec  une  très  légère  exophtalmie. 

D'A.  Beauvois. 

Le  procédé  d'AngelaccI  daas  l'opéraltoB  de  l'eetraplaa 
laflaBBoiatoIre  oo  «éntle  de  la   paupière  Inférleare,   par   le 

D'  V.  Lentini  {Archivio  di  Ottalmologia^  septembre-octobre 
1904).  —  Le  procédé  d'Angelucci  consiste  à  ramener  par  la  force 
du  muscle  orbiculaire  le  bord  libre  de  la  paupière  inférieure 
ianssa  position  physiologique,  en  libérant  le  feuillet  externe  de 
la  paupière  de  la  pression  que  lui  fait  subir  le  tarse  altéré. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


BIBLIOGRAPHIE.  551 

L'auteur  rapporte  un  cas  d'ectropîon  très  accentué  chez  un 
liomme  de  64  ans  qui  fut  guéri  par  celte  méthode.  Deux  figures 
accompagnent  le  texte.  —  (Id.) 

Hématooie  spoiitaiié  4e  l^orbtie  eanuéeniît  à  «b  aecès  tie 

jBiinpaiBencvro-paraijtiqve,  par  le  D'J.  DE  Gonzalez,  de  Léon 
-{Archiv.  d'OphtalmoL,  décembre  1904).  —  Une  dame  de 
^5ans,  hystérique  etdyspeptiqae,snjetteà  desattaquesde  mtg^ine, 
fut  réveillée  une  nuit  par  une  violente  douleur  siégeant  dans  le 
^6té  droit  de  la  tête.  Au  réveil,  elle  constata  une  ecchymose  abon- 
•dante  dés  paupières  de  Toeil  droit  et  une  diminution  notable  de  la 
^vision  du  même  côté.  Il  n'y  avait  pas  d'cxophtalmie.  L'ecchymose 
«diminua  après  quelques  jours,  mais  la  vision  resta  très  .diminuée 
^  réduite  à  la  perception  lumineuse. 

L'examen  ophtalmoscopique  montra  une  papille  un  peu  pâle,  à 
bords  nets,  des  artères  petites  et  des  veines  dilatées.  Finalement, 
•cet  œil  aboutit  à  une  atrophie  papillaire  cx>mplète. 

L'auteur  commente  ce  cas  et  explique  les  raisons  qui  l'ont 
foussé  à  admettre  le  diagnostic  d'hématome  spontané  de  l'orbite. 

Il  rappelle  des  observations  semblables  de  HOllendorfet  Braseh. 
Les  documents  d'ailleurs  sont  rares  sur  ce  point,  puisque,  d'après 
Panas,  il  n'en  existe  que  sept  observations.  —  (Id.) 

<PM«do-t«aie«r  orbtiatre,  par  le  D'  IsoLÀ,  de  Montevideo 
4,Anates  d'Oftalmologia  de  Mexico^  septembre  1904).  —  On  sait  la 
difficulté  que  présente  parfois  le  diagnostic  des  affections  de  l'or- 
i)ite.  L'auteur  s'étend  sur  ce  point  et  rapporte  plusieurs  exemples 
d'erreurs  commises  par  les  plus  éminents  oculistes  du  monde 
-entier.  Des  angiomes,  des  kystes  hydatiques,  des  sinusites,  des 
hématomes  ont  été  pris  pour  des  tumeurs  malignes. 

Le  cas  qu'il  rapporte  est  instructif;  il  s'agit  d'un  jeune  homme 
•qui  présenta  brusquement  des  symptômes  graves  de  ténonite  et 
l)ientôt  d'une  véritable  tumeur  de  l'orbite.  L'opération  deKronlein 
fut  pratiquée,  mais  la  tumeur  se  reproduisit.  L'examen  histolo- 
gique  démontra  qu41  s'agissait  d'une  simple  cellulite.  Les  frictions 
xnercurielles  firent  tout  disparaître.  —  (Id.) 

Aetlaooiyeosc    ties  voles    lacrymatcn   {SùCiété  de  médecine 

'et  chirurgie  de  Bordeaux^  octobre  1904).  —  M.  Lagrange  rap- 
porte l'histoire  d'une  malade  atteinte  d'une  tuméfaction  deTangle 
inféro-in terne  de  l'œil  avec  dilatation  assez  considérable  du  canal 
lacrymal. 

La  lésion  remontait  à  un  an  et  resta  localisée  au  point  sus- 
mentionné. 

Le  canal  lacrymal  supérieur  et  le  canal  nasal  étaient  sains. 
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M.  Lagrange  incisa  la  pelile  tumeur,  d'où  il  s'échappa  quelques 
grains  jaunes;  rexamen  microscopique  montra  qu'il  s^agissait  bien 
d'actinomycose. 

,  La  lésion  guérit  rapidement  après  ceite  simple  incision,  suivie 
d'uu  badigeonnage  avec  une  solution  faible  de  nitrate  dai^eut. 

S^rplilloaio  de  îm  lyiwplère  nmj^éri^mre,    par    M.    AbOULKBR 

(Société  de  médecine  d'Alger^  séance  du  8  février  1905).  —  Pré-^ 
sentatioD  par  noire  copfrère  d'une  Mauresque  de  48  ans,  atteiaie 
(J'unie  gpiqme  de  )a  paupière  supérieure  de  Toeil  gauche*  La 
lésion  sijnulail  assez  bien  un  épithélioma.  L'examen  histologique, 
il  esjl  yrai,  ii'a  pas  été  fait,  mais  le  traitement  spécifique  a  amené^ 
une  amélioration  considérabl.e,  qui  suffit,  à  elle  seule,  pour  per- 
mettre (t'affirmor  \(d  diagnostic  de  syphilome*  —  D*^  A.  Yvbrt. 

Œdème  alffo.  de*  pa«plère«  de  luitwpe  yrufcjifclc— eat  kyvié- 

rfi««e,  par  M.  NoRDMANN  {Sociétédes  sciences  médicales  de  Lyon^ 
séance  du  1^  mars  1995).  —  Il  s'agit  dans  le  cas  actuel  d'one^ 
femme  de  54  ans,  manifestement  hystértq«e^  qui,  pendant  sen 
séjour  à.  l'hôpital,  ayant  appris  la  mort  de  son  frère  et  ayant 
beaucoup  pleuré,  présenta  un  léger  eedème  rose  des  paupières.  La 
tuméfaction  augmente  dans  la  journée,  et  le  lendemain  on  trouve 
un  oedème  mon,. blanc,  comme  vésiculaire  au  centre,  ro«je-fî*)- 
lacé  à  la  périphérie.  Quelques  jours  après,  on  constatait  Tappafi- 
tion  de  nombreuses  papilles,  dont  quelques-unes  ulcérées,  au 
niveau  du  nez,  des  joues,  du  front  et  même  des  mains.  En  nréme 
tlsmps,  douleurs  assez  vives  et  un  peu  d'hypoestfaésie  dans  toute  la 
l'égion  œdématiée.  Alors  que,  au  contraire,  on  retrouve  des  points 
multiples  douloureux,  diffus,  sans  relation  aucune  avec  les  points 
classiques  de  Valleix.  ' 

On  a  donc  tout  lieu  de  croire  qu'il  s'agit  en  la  circonstance  d'on 
cfedème  purement  hystérique.  — D^  A.  Ya'ert. 

Corptt  élranjcer  de  l*orblte  et  da  crdoe  n'Ayant  oceanlonné 
qae  des  (roubles  tnsl|cniflanUi,  par  M.  PotRlER  {SoCîété  de  CM* 

rurgie,  séance  du  21  juin  1905).  —  Présentation  d'un  crayon, 
long  de  13  centimètres  et  d'un  diamètre  de  5  millimètres,  retiré 
par  la  voie  orbitaire,  de  la  cavité  crânienne  d'une  jeune  fille  de 
15  ans  où  il  avait  pénétré  dans  une  chute  sur  la  tête. 

Sauf  une  ophtalmoplégie  totale  et  de  la  ptôse  palpébrale, 
aucun  autre  symptôme  pouvant  faire  supposer  une  lésion  du  globe 
de  l'œil,  du  cerveau  ou  des  gros  vaisseaux  orbilaires  ou  inlra- 
crâniens. 

Quant  à  rextraction  de  cet  énorme  corps  étranger,  dont  une  des 
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êztréinilés  éiail  à  peine  visible  à  l'angle  interne  de  Torbile,  elle 
fut  des  plus  simples,  à  Taide  de  la  pihoe  ordinaire  de  Kocber. 
D'ailleurs,  aucune  suite  opératoire  dangereuse,  aucune  complica- 
tion cérébrale,  à  quelques  vomissements  près  et  qui  ont  persisté 
pendant  les  quarante-huit  premières  heures.  Actuellement,  gué- 
rison  complète  de  Tophtalmoplégie  et  de  la  ptôse,  vision  absolu- 
ment parfaite. 

£t  pourlamt,  dans  le  cas  actuel,  la  pénétration  à  l'intérieur  du 
crâne,  par  la  fente  sphénoîdale  de  cet  extraordinaire  corps  étran- 
ger, ne  saurait  être  Tobjet  dui^e  discussion.  Grâce,  sans  douie, 
au  bout  métallique,  parfaitement  lisse  et  arrondi  du  crayon,  ainsi 
introduit  dans  la  carvité  crânienne,  il  s'est  produit  un  simple  éoar- 
teroent,  saos  contusion  ni  dédhîrure  de  la  masse  encéphalique. 
Mais  comment,  par  eontre,  expliquer  cette  absence  totale  de  toute 
infection  ?  Le  mieux  est  de  constater  le  fait,  sans  chercher  à  en 
pénétrer  le  mécanisme  intime.  -—  D^  A.  Yvear. 


IV 

CONJONCTIVE  -^  CORNÉE  —  SCLÉROTIQUE 

Kératite  profonde,  par  HoLMETS  Spccer  (Opht,  Review,  janv. 
1905).  —  L'auteur  veut  créier  un  groupe  spécial  pour  ces  aiïeèlions 
sans  cause  apparente,  qu'il  ne  peut  classer  autrement.  Les 
Hommes,  particulièrement  les  alcooliques,  sont  plus  fréquemment 
atteints;  Tàge  est  de  40  à  65  ans;  Tarthritisme  (goutte,  scîatique) 
est  firéquent.  Les  malades  sont  généralement  vieux  par  anticipa- 
tion. La  maladie  dure  en  général  trois  mois,  parfois  douze  et 
même  dix-huit.  Le  pronostic  est  généralement  bon,  la  vision  étant 
peu  atteinte. 

Localement  on  constatedelacongestionciliaire.L'opacitéestcon- 
séculive  à  une  vascularisalîon  fine  qui  franchit  Je  limbe;  on  voit 
souvent  une  tache  centrale  moins  épaisse  à  la  périphérie,  parfois 
entourée  de  petites  taches  plus  légères. 

Dans  la  forme  périphérique,  Topacité  vient  du  bord,  et  dessine 
un  cône  dont  la  pointe  est  en  bas,  parfois  ailleurs.  L'aspect  est  par- 
fois strié,  radié.  Les  taches  sont  grises,  à  bord  diffus;  l'œdème  de 
la  cornée  existe  presque  toujours. 

La  fluoresciue  indique  très  bien  la  limite  de  la  lésion,  surtout 
s'il  y  a  des  bulles.  L'endolhélium  peut  être  en  voie  de  dégénéres- 
cence et  la  coloration  verte  apparaît  sur  la  face  postérieure.  Le 
fond  de  l'œil  n'a  jamais  rien  présenté  à  signaler. 

Plusieurs  auteurs  ont  reproduit  les  lésions  de  rendolhclium 
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(Wagenmann,  Koster,  v.  Hippel),  par  lésions  des  voies  veineuses 
ou  artérielles  de  la  cornée. 

Le  traitement  de  Holmes  Specer  est  :  fomentations  chaudes, 
atropine,  repos,  bandeau  flottant;  s^il  y  a  de  la  tension,  iridec- 
tomie.  Les  injections  soos^umjonctivales  de  cyanure  se  sont  mon- 
trées sans  efficacité,  non  plus  que  la  dionine.  De  plus,  traitement 
général.  —  D'  A.  Bouchart. 

TraMllInoilBatloii  tie  la  eoniée,  par  Syikff2Y(0pM.  RettetCf 

février  1905).  —  L'appareil  comprend  une  petile  lampe  électrique 
située  derrière  un  bâton  de  verre,  enveloppé  de  caoutchouc,  sauf 
à  Feitrémité  plane  qui  sert  de  contact  pour  la  conjonctive.  La 
technique  est  la  même  qu'avec  tout  appareil  de  ce  genre.  Le 
Prof.  Leber  est  Fauteur  de  Tappareil.  Swanzy  semble  ne  pas  con- 
naître le  modèle  de  H.  Rochon*Duvigneaud. 

Il  cite  deux  observations  de  tumeur  intra-oculaire  diagnostiquée 
par  ce  procédé,  et- une  troisième,  d*un  décollement  qu*on  croyait 
néoplasique  d'origine,  et  qui  fut  démontré  être  simple  par  la  trans- 
illumination et  par  l'évolution  consécutive  de  l'affection.  —  (Id.) 

Bctasie  eoraéesBo  péripkéHqve,  par  HaNS  LkVBEK{Klin.  M(h 

natsbl.Augenhk.j  mars  1905).  —  Cette  affection  aété  décrite  par 
Fuchs  et  Terrien;  Lauber  rapporte  trois  cas;  dans  deux  cas  il  n'y 
avait  aucune  affection  conjonctivale  antérieure,  donc  pas  d'amin- 
cissement du  limbe  par  lésion  ancienne.  Pourtant  il  s'agit  évidem- 
ment d'une  affection  chronique  :  cornée  plus  ou  moins  trouble  au- 
près des  portions  ectatiques.  De  plus,  la  partie  ectasiée  est  vascu- 
laire.  La  plupart  des  observations  sont  celles  de  gens  âgés,  pour- 
tant leur  petit  nombre  ne  permet  pas  de  conclure.  La  lésion  est 
presque  toujours  supérieure,  elle  entraine  naturellement  un  astig- 
matisme considérable.  —  (Id.) 

llleère  eoraëea  par  baetlle  pjoejaniqae,  par  Ph.  SzCZYBALSKI 

{Archiv  f.  Augenhk.j  février  1905).  —  L'auteur  cite  un  cas 
nouveau,  et  rappelle  ceux  de  Herbert,  Bietti,  Mac  Nab  et  Schmidt. 
Il  s'agit  d'un  domestique  (pas  d'âge)  atteint  d'ulcère  grave  avec 
hypopyon.  Les  cultures  sur  sérum  sanguin  furent  abondantes  et 
caractéristiques.  —  (Id.) 

Diag^nottiie  tia  traehone,  par  JuNius  (Id,)  —  L'auteur  combat 
les  idées  de  Peters  et  surtout  leurs  conséquences  pratiques  tendant 
à  supprimer  la  prophylaxie  et  à  combattre  la  contagion.  Pour 
Peters  le  nom  de  trachome  devrait  être  étendu  à  toute  conjonc- 
tivite produisant  une  prolifération  du  tissu  sous-muqueux,  mais 
cependant  le  malade  ne  peut  devenir  trachomateux  s'il  ne  pré- 
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sente  pas  une  disposition  spéciale.  Pour  Jttflî&s,  bien  q«e  Tctf^eiH, 
cause  du  trachome,  soit  inconnu,  c'est  là  néanmoins  une  maladie 
infectieuse.  La  lésion  nodulaire  ne  peut  suffire  à  fixer  le  dia- 
gnostic parce  que  le  c  grain  >  existe  dans  toutes  les  réactions  de 
la  conjonctive  à  une  cause  quelconque  :  cependant,  dans  les 
trachomes  anciens,  Taspect  même  macroscopique  est  suffisant 
pour  faire  le  diagnostic.  Kuhnt  a  tenté  de  créer  une  classe  inter- 
médiaire par  les  diagnostics  indécis,  qu'il  a  nommée  :  c  classe 
folliculaire  suspecte  i.  Junius  soutient  que  toutes  les  classes  à 
€  grains  ]»  ne  sont  pas  trachomateuses,  mais  qu'il  n'existe  pas  de 
trachome  formé  sans  grains. 

Peters  s'appuie  sur  les  succès  d'un  mode  spécial  de  traitement 
et  d'autre  part  sur  Tanatomie  pathologique.il  pratique  une  lésion 
de  l'épilhélium,  qui  n'est  pas  l'excision,  ni  l'éclatement  des  folli- 
cules, bien  qu'il  use  parfois  de  la  pince  de  Knapp.  Junius  ne 
comprend  pas  ce  que  ce  traitement  a  de  spécial. 

Quant  aux  données  microscopiques,  elles  manquent  de  précision 
et  de  détail  :  en  somme  Peters  n'a  rien  apporté  de  nouveau  ni  de 
solide  à  l'appui  de  ses  opinions.  —  (Id.) 

Ua  cas  d^hydrmrgjrîmnke  avec  lésions  des  eonjonetlvcs,  par 

Uallopeàu  et  Teissier  {Soc.  de  Dermatologie  de  Paris,  2  mars 
1905).  —  Les  auteurs  présentent  un  malade  convalescent  d'une 
hydrargyrie  provoquée  par  des  frictions  réitérées  d'onguent  napo- 
litain sur  le  scrotum.  Trois  semaines  après  la  cessation  des 
frictions  il  est  encore  atteint  d'une  conjonctivite  intense  avec 
saillie  sur  le  pourtour  de  la  cornée;  il  y  a  eu  un  exsudât  séro- 
purulent. 

Au  cours  de  la  discussion,  le  D"  Barthélémy  cite  deux  cas  où, 
à  la  suite  de  faibles  doses  de  mercure  (6  centigrammes  en  trois 
semaines  par  injection  intra-musculaire  d'huile  grise),  il  se  pro- 
duisit une  éruption  scarlatiniforme,  érythémateuse,  qui  dura  huit 
jours  et  fut  accompagnée  de  conjonctivite.  —  J.  Galezowski. 

Lm    këratoeeiitèfle.    Étade    expërtnentale   (BulL  Acad.  de 

Modène,  1905),  par  le  Prof.  G.  Albertotti  (de  Modène).  —  Dans 
ce  travail  divisé  en  deux  parties,  l'une  historique,  l'autre  expéri- 
mentale, l'auteur  a  voulu  étudier  les  changements  qui  se  pro- 
duisent dans  des  yeux  normaux  soumis  à  des  kératocentèses  quo- 
tidiennes. Son  but  est  d'en  tirer  des  déductions  au  sujet  de 
l'usage  de  cette  méthode  dans  les  maladies  oculaires.  Ses  expé- 
riences ont  duré  deux  ans  et  ont  porté  sur  une  centaine  de  lapins. 
Mais  sur  cette  quantité  d'animaux,  trois  seulement  purent  être 
utilisés  et  un  seul  parvint  au  399*  jour  de  l'expérience.  Le  ré- 
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sullat  de  ces  recherches  csl  que  la  kératocenlèse  n'amène  au- 
cune conséquence  dangereuse  dans  la  structure  et  le  fonction- 
nement de  Tœil.  Elle  peut  donc  être  largement  appliquée  en 
thérapeutique  oculaire.  Cet  important  travail  est  illustré  de 
cent  planches  montrant  l'abondante  injection  périkératique  qui 
se  produit  après  la  sortie  du  liquide  de  la  chambre  antérieure. 
.  La  partie  historique  du  travail  du  Prof.  Albertotti  n'est  pas 
moins  soignée  que  la  partie  expérimentale.  Il  n'en  pouvait  être 
autrement  d'ailleurs.  L'auteur  rappelle  que  l'école  de  Salerne 
pensait  que  certaines  herbes,  la  coronaire,  entre  autres,  produi- 
saient la  reconstitution  de  J'humeur  aqueuse;  pour  d'autres, 
Q'était  la  chélidoine  (chelidonium  majus).  Dans  une  bibliogra- 
phie dressée  avec  la  patience  d'un  bénédictin  et  comprenant  huit 
pages  de  texte,  format  in-i"",  l'auteur  relate  tous  les  auteurs  qui 
ont  étudié  l'humeur  aqueuse  et  sa  reconstitution^  indiquant  pour 
Cjhacun  l'édition  et  l'endroit  de  leurs  ouvrages  où  se  trouve  la 
citation.  Ce  travail  du  Prof,  Albertotti  constitue  une  digne  suile 
de  ses  magistrales  publications.  —  D'  A.  Beauvois. 

L«s  bAlonnels  do  e«l-ti«-aAe  conjonetlval  seinblables  a« 

baetiie  de  la  dtpbthërie,  par  Terbcu  {ZettÉch.  f.  Aiigenhk., 
novembre  iOOi).  —  Dans  ces  bacilles  salis  Virulence  il  y  a  lieu 
de  créer  trois  groupes.  Dans  le  premier,  les  bacilles  sont  tr^ 
agglutinants,  avec  un  sérum  très  efficace;  ce  sont  de  vrais Lôffler, 
mais  sans  virulence.  Les  seconds  poussent  mal  dans  lé  sérum, 
donnent  un  peu  d'acidité  dans  le  bouilon.  Les  troisièmes  donnent 
une  réaction  alcaline,  et  s6ùt  très  nettement  différents  des  Lôffler 
en  plusieurs  points.  —  D'  A.  Bouchart. 

'  Lésion  rare  de  la  narraee  jpostërleore  de  la  eornée  daas 
âne  kératite  parenehjmatoase,   par  StANCULBANO  (Kltn.  M(h 

natsbL  f.  Augenhk.j  novembre  1904).  —  Les  deux  yeux  présen- 
taient avec  les  lésions  coniéennes  des  ulcères  profonds,  arer 
synéchie  irienne  large,  des  endroits  où  la  membrane  de  Desce- 
met  était  absente,  et  repliée  à  distance  elle  paraissait  avoir 
éclaté.  Il  n'y  a  pas  de  signe  de  distension  du  globe.  Cette  sorte 
d'ulcère  interne  a  été  décrit  déjà  par  von  Hippel.  Stock  a  égale- 
ment vu  la  membrane  de  Descemet  enfoncée  dans  le  parenchyme 
cornéen  comme  dans  un  ulcère  interne,  qu'il  pense  hérédo-spéci- 
fique.  —  (Id.) 

Ln  eaa  de  coujonctivite  de  Parlnand,  par  MaTYS  {Zûitsck.f- 

Augenhk,,  octobre  1904).  —  L'auteur  présente  une  observalioo 
typique  de  celte  affection  si  nettement  décrite  par  Parinaud,  el 
caractérisée  par  l'aspect  pseudo-granuleux  spécial,  l'adénopalhie, 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


BIBLIOGUAPIIIE.  557 

souvent  suppurée,  runilatéralilé,  l'absence  de  lésions  cornéennes^ 
et  l'absence  de  lésions  conjonclivales  cîcalricieHes. 

Au  point  de  vue  hislologique,  on  trouve  des  cellules  lympha- 
tiques qui  né  sont  ni  en  groupeis  ni  en  cordons;  dans  répithéliùm, 
de  nombreuses  celluteis  en  calices.  Xes  constatations  confirment 
celles  de  Chaillous  cl  de  Mlle  Toufesco.  Cependant  aucune  étio- 
logie  précise  ne  peut  être  indiquée,  la  bactériologie  n'ayant  donné 
aucun  résultat  constant,  -n  (l4,)  » 

Cplth^llomu  primitif  tie  1»  eop|«iicilve  larsIeRne  (avec  UUÇ 

flgure),  par  le  D*^  ^ÎENEDEfTi  (in  BulL  osp.  oft.  delLprov.  di  Romay 
t.  II,  n"*  9).  —  Lps  tumeurs  de  cette  n^iiture  sont  rares.  L'auteur  en 
rapporte  un  cas  intéressant  apparu,  chez  un  homme  ^e  50  ans. 
Après  ablation,  il  put  en  être  fait  une  étude  histologiqiie,  qui 
démontra  la  nature  cancéreuse  de  la  tumeur.  Ce  travail  illustré 
d*ane  planche  mérile  l'attention  ^^  ophtalmologistes^  * 

D'  BeAuvois.       ï 

Ulcère  C9ro^«a  à  sireptotiipi^,  par  le  D'  de  BEnARDlNlS  (in 
Annali  di  OttabuQlogiay  l'asc.  12-1904).  —  L'auteur  rapporte 
deux  observations  de  kératite  ulcéreuse,  d'origine  traumatique 
toutes  deux,  mais  d'allure  bien  difîérente.  Dans  l'une  on  trouve 
louç  les  caractères  de  l'ulcère  cornéen  avec  hypppyon  suivi  de 
guérison  avec  lejucome  simple;  dans  l'autre,  la  kératite  ulcérause 
eut  une  issue  funeste,  mois  rare,  eu  se  diffusant  aux  membranes 
internes.  L'étude  attentive  de  ce  dernier  cas  avec  examen  anatomo- 
pathologique  e!  bactérioiogiqae  amèrnc  leD'  Berardinis  à  conclure 
qu'à  côté  des  ulcères  classiques,  il  existe  une  classe  d'ui(?ères  cor- 
néens  produits  par  des  microorganismes  spéciaux  et  encore  mal 
connus,  affections  rentrant  par  leur  étiologie  dans  le  groupe  des 
streptolhrix.  Leurs  caractères  de  cultnre  et  biologiques,  ainsi 
que  leurs  caractères  morphologiques  différencient  nettement  cette 
forme  microbienne  des  bactéries  et  surtout  des  coccus  communs 
considérés  comme  la  principale  cause  de  la  kératite  ulcéreuse. 
Les  streptothrix,  l'auteur  l'a  démontré,  sont  capables  de  reproduire 
l'ulcération  cornéenne  dans  ses  plus  petites  particularités,  et  il 
n'est  pas  douteux  que  beaucoup  d'ulcères  cornéens  observés  dans 
les  cliniques  doivent  leur  origine  à  celte  classe  spéciale  de  micro* 
organismes  si  répandus  dans  la  nature. 

L'auteur  a  illustré  son  travail  de  six  microphotographies  mon- 
trant les  lésions  chez  l'homme  et  chez  les  lapins  inoculés. 

D'  A.  Beauvois. 

Kélratile  parenehymateaiie  mallg^ne  et  grossesse.  Avorte* 

Ment  provoqué,  faérison,  par  le  ])'T?Kk^TAS{uiArcluvesd'Opht., 
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1904).  —  Observation  intéressante  d'une  kératite  parencbymatense 
apparue  au  cours  d'une  gros^se  et  sur  l'évolution  de  laquelle  la 
gravidité  a  paru  exercer  une  influence  néfaste;  en  effet,  du  côté 
droit.  Taffeclion  eut  comme  terminaison  la  perforation  et,  du  côté 
gauche,  l'amélioration  coïncida  av«it  l'accouchement  prématuré. 

B^  IL  Ssudrau 

Cjstl«er4«e   soiw-coi^Meaval,    par    le    D**   F.    TERRIEN  (ÎD 

Archives  d' Ophtalmologie j  1904).  —  Intéressante  observation, 
l'auteur  ayant  pu  pratiquer  l'examen  anatomique  qui  lui  a  permis 
de  préciser  la  variété  du  cysticerque  qui  était  le  cysticercus  cellu- 
losœ  qui  appartient  à  une  des  variétés  les  plus  rarement  rencon- 
trées; les  crochets  étaient  nettement  ceux  du  taania  solium. 

D*"  E.  Sendral. 

ContrlIiMtoB  à  la  Cliér«pMicH|«e  de  Im  kéimtlle  avec  lafll* 

tratioBy  par  le  D'  G.  Werli  {Clinica  oculisticay  décembre  1904). 
—  L'auteur  relate  deux  observations  de  kératite  avec  inûltralion 
considérable  dans  lesquelles  l'usage  de  l'ésérina  a  eu  d'excellents 
effets.  Il  veut  par  là  apporter  sa  contribution  à  cette  question  déjà 
traitée  par  Delens,  Simi,  Marescotti. 

En  conclusion  l'auteur  indique  que,  dans  les  cas  de  kératite  avec 
infiltration,  il  faut  employer  l'ésérine  en  solution  à  1/2  pour  100. 
Le  nitrate  d'argent,  d^autre  part,  remplacera  avantageusement  les 
pommades  à  l'iodoforme.  —  D'  A.  Beauvois. 

Moyen  d'an  est  Hésier  la  canjanetlve  palpébvale  aana  a|^ 
•ar  la    eonjonctlve    oenlalre,    par    H.    HaDDOX    (British    tm- 

dical  Journal  du  31  décembre  1004).  —  Quand  on  se  borne 
à  déposer  sous  la  paupière  supérieure  un  anesthésique,  à 
l'élat  de  poudre  ou  de  solution,  on  agit  forcément  à  la  fois  sur 
les  deux  conjonctives  oculaire  et  palpébrale,  ce  qui  peut,  dans 
quelques  cas,  présenter  certains  inconvénients.  Or,  pour  prévenir 
semblable  complication,  notre  confrère  eut  l'idée  d'employer  de 
petits  disques,  imperméables  d'un  côté  et  absorbants  de  l'autre; 
de  telle  sorte  qu'en  déposant  sur  ce  dernier  une  solution  ou  de 
la  poudre  de  cocaïne,  et  en  l'appliquant  sur  la  face  interne  de  la 
paupière,  on  produit  l'anesthésie  de  la  seule  conjonctive  palpé- 
brale, à  Texclusion  absolue  de  la  partie  du  globe  de  l'œil  en  con- 
tact avec  la  portion  imperméable  du  disque  en  question.  Il  devient 
donc,  grâce  à  cet  artifice  bien  simple,  facile  de  limiter  dorénavant 
en  un  point  précis  de  la  paupière  l'action  anesthésique  ou  toute 
autre  d'un  agent  médicamenteux  quelconque.  —  D'  A.  Yvert. 

i:u  cas  d'épitliéliome  prlmltir  des  eornées,  par  Ic  D'^E.  TeLLO 

(in  Bull,  del  Colegio  de  Med.  de  Reiis.,  1904).  —  Galezowski, 
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SgrossOi  Snellen,  Alfieri,  Aubineau  ont  décrit  des  cas  de  ce  ^enre. 
En  voici  un  autre  exemple  observé  par  le  D"  Tello  dans  la  clinique 
du  D' Barraquer. 

Un  homme  de  60  ans  se  présente  à  la  consultation  avec  une 
Goroée  gauche  recouverte  d'un  pannus  épais  présentant  dessillons 
profonds,  irréguliers,  anfractueux,  rem  plis  d'une  substance  d'un  gris 
mat.  La  vision  est  tout  à  fait  perdue  ;  à  peine  le  malade  perçoit-tl 
la  lumière.  A  droite,  mêmes  lésions,  localisées  à  la  partie  interne 
de  la  cornée. 

Ces  lésions  présentaient  la  même  évolution  que  les  tubercules^ 
c'est-à-dire  qu'il  se  produisait  des  tubercules  miliaires  qui  for- 
maient saillie  sur  la  cornée,  s'ulcéraient  et  agrandissaient  ainsi 
Je  mal  déjà  existant.  Cette  affection  ne  ressemblait  à  rien  de  ce 
qui  se  voit  d'ordinaire  sur  la  cornée.  Après  plusieurs  cautérisa- 
tions au  thermo-cautère,  on  fut  obligé  de  pratiquer  un  Critcbelt. 

D' A.  Beauvois» 

Recherches  exp^rlBBentolee  ««r    l'étlelof^t^   du   catMprJie 

prhiteaier (note  préventive),  par  le  D'A.  Fortunati  (in ^rcAtt;io({î 
Ottalmologiaf  septembre-octobre  1904).  —  De  recherches  expéri- 
mentales sur  les  animaux  et  sur  Thomme,  l'auteur  tire  les  con- 
clusions suivantes  que,  étant  donné  leur  importance,  nous  donne- 
rons presque  in  extensa. 

Deux  faits  peuvent  être  certainement  affirmés: 

l**  La  présence  dans  les  végétations  printanières  de  deux  formes 
de  blastomycètes  pathogènes  :  l'une  ronde  à  action  inflammatoire, 
l'autre  ovale  sans  action  ; 

2*  L'une  de  ces  deux  formes,  l'ovale,  peut  déterminer,  inoculée 
sur  la  conjonctive  de  l'œil  humain,  des  nodules  qui  récidivent 
pendant  la  saison  chaude,  tandis  que  la  première  ne  produit 
aucun  effet. 

Cependant,  on  ne  peut  dire  qu'entre  la  forme  et  l'évolution  des 
maladies  expérimentales  et  des  alTections  naturelles  il  y  a  un 
abîme. 

Les  nodules  de  blastomycètes,  en  effet,  ne  présentent  pas  exacte- 
ment l'aspect  qu'offrent  les  conjonctives  atteintes  de  catarrhe 
printanier.  L'auteur  avoue  qu'entre  ces  deux  maladies  il  y  a 
surtout  un  point  commun,  qui  est  la  récidive  pendant  la  saison 
chaude. 

Aussi  annonce-t-il  qu'il  poursuit  ses  recherches  sur  cet  inté- 
ressant problème.  D'"  A.  Beauvois. 

Recherches  bactérlolog^lquee  «ur  la  kératite  fasciealeaee, 

par  le  Prof.  C.  Addario  (de  Païenne)  (in  Aixhivio  di  Ottalmo- 
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/ojfta,  juillel-aoûl  1904).  —  Les  diversçs  altérations  de  la  cornéç 
(qIcus  serpens,  kératite  à  hypopyon,  kératomalacie,  kératite  asper- 
gillaire)  «ont  bien  connues  au  point  de  vue  analomique  e(  bacté- 
riologique. Il  n'en  est  pas  de  même  des  kératites  qui  se  dévelop- 
pent à  h  suite  des  phlyctënes  (kératite  fasciculeuse  ou  en 
bandelettes).  On  ne  sait  pas  sr  elle  est  due  à  une  cause  ectogène 
ou  endogène  et  si  le  staphylocoque  qu'on  retrouve  dans  la  phlyc- 
tène  n'est  pas  plutôt  un  organisme  d'infection  secondaire. 

Après  avoir  décrit  l'aspect  clinique  de  cette  maladie,  et  indiqué 
les  résultats  des  travaux  de  UthofTet  Axenfeld  sur  cette  question, 
l'auteur  rapporte  douze  observations  personnelles,  dont  voici  le 
résumé  au  point  de  vue  spécial  de  l'auteur. 

Dans  tous  tes  cas  le  staphylocoque  a  été  trouvé,  mais  on  l'a 
trouvé  également  dans  les  phlyclènes,  et  il  n'est  pas  douteux  ainsi 
qu'il  existe  un  rapport  entre  la  phlyctène,  la  kératite  fasciculeuse 
et  le  point  herpétique  de  Stellwag.  On  peut  assister  d'ailleurs 
à  ces  différentes  transformations.  Il  n'y  a  point  là,  donc,  microbe 
différent,  mais  simplement  un  aspect  variable  des  lésions  suivant 
les  conditions  dans  lesquelles  elles  se  développent. 

D'  A.  BEAuvort. 

Un  eus  de  IcyMe  dersMltle  eo^jonc&llval,  par  le  D'  J.  RaMOS 

(Gaceta  medica^  Mexico,  15  novembre  1904).  -^  Les  kystes 
dermoîdes  conjonctivaux  sont  relativement  rares,  si  on  les  compare 
à  ceux  qui  siègent  à  la  queue  du  sourcil.  Panas  n'en  a  céuoi  que 
quatre-vingts  cas. 

Notre  confrère  de  Mexico  a  eu  l'occasion  d'en  observer  un  cas 
chez  une  fillette  de  10  ans.  La  tumeur,  de  petit  volume,  était 
cachée  dans  le . cul-de-sac  conjonctival  supérieur;  elle  portail 
—  fait  caractéristique  —  un  l)ouquet  de  poils  noirs  qui  sortaienl 
par  le  bord  libre  des  paupières.  A  travers  la  paupière,  on  sentait 
très  nettement  une  petite  tumeur  arrondie  limitée  très  nettement, 
et  ne  causant  aucune  douleur. 

Après  chloroformisation,  on  enleva  la  tumeur  sans  difficulté. 

(id.) 

Trat(«ment  da  trachome,  par  le   D**  SANTOS-FEaNANOEZ  (in 

Cronica  Med,  Quir.  de  la  Habana,  7  mars  1904).  —  Dans  ce 
travail,  notre  confrère  de  La  Havane  résume  sa  pratique  concer- 
nant le  traitement  du  trachome.  En  vingt-huit  ans,  il  a  eu  l'occasion 
d'observer  mille  cent  quatre-vingt-un  granuleux,  soit  3,26  p.  100 
sur  le  nombre  de  malades  venus  à  sa  clinique.  En  général,  il  n'a 
pas  eu  à  se  louer  des  procédés  de  mutilation.  Il  défend  cependant 
l'opération  de  Galezowski  contre  les  reproches  qu'on  lui  a  faits; 
mais,  d'une  façon  générale,  il  rejette  tout  procédé  thérapeutique 
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qui  lèse  trop  profondément  les  muqueuses.  L'expression  lui  a 
donné  les  meilleurs  résultats,  et  c'est  pour  lui  le  procédé  de  choix. 

(id.) 

Uleér»tloii  talterenlease  de  la  conjonctive  tarwlenne,  par 

le  D' A.  CoNTiKO  (in  Clinica  ociUistica,  novembre  1904).  —  On 
sait  que  Saltler  a  décrit  quatre  formes  de  tuberculose  conjonc- 
(ivale  : 

La  première  caractérisée  par  des  ulcères  à  bords  limités  un  peu 
élevés»  de  couleur  grise,  avec  à  côté  quelques  nodules  miliaires; 
la  seconde  ressemblant  au  trachome  sans  tendance  à  la  dégéné- 
rescence; la  troisième  caractérisée  par  des  végétations  et  des  gra- 
nulations avec  sécrétion  muco-purulente  intense  et  épaississement 
de  la  paupière;  la  quatrième  forme  ulcéreuse,  à  fond  inégal,  à 
granulations  sanguinolentes.  Toutes  ces  formes  sont  caractérisées 
microscopiquement  par  la  présence  de  cellules  géantes  typiques 
et  parfois  de  bacilles  de  Koch. 

Depuis  Sattler,  d'autres  formes  ont  été  décrites,  entre  autres 
par  Eyre. 

Le  D*^  Contino  rapporte  une  observation  de  tuberculose  tarsienne 
qu'il  a  notée  à  la  clinique  du  Prof.  Cirincione.  L'examen  micros- 
copique des  lésions  montra  la  présence  des  cellules  géantes  et  de 
bacilles.  L'auteur  entre  dans  le  détail  de  la  technique  qu'il  asuivie 
pour  l'examen  de  ces  granulations,  et  termine  par  des  considéra- 
lions  sur  le  traitement.  —  (Id.) 

Trachome   chex  len   Grecs   et   les  Romalnii,    par   le   D*^  Y. 

FuKALA  (de  Brooklyn)  (Arch.  of  Opht.y  1904).  — L'existence  du 
trachome  en  Grèce  est  prouvée  par  les  écrits  de  Platon,  d'Hippo- 
crate,  de  Galien  et  d'autres  auteurs.  Dans  une  de  ses  dissertations 
pleines  d'érudition,  Daniel  Triller  a  traité  tout  au  long  et  avec 
un  luxe  de  détails  inouïs  cette  question. 

Par  des  citations  choisies  dans  Gicéron,  Horace,  Pline,  l'auteur 
s'efforce  de  montrer  que  le  trachome  était  épidémique  dans  l'an- 
cienne Rome  au  temps  de  J.-C.  Il  n'est  pas  douteux  que  notre 
confrère  a  pleinement  atteint  son  but  et  il  convient  de  le  féliciter 
de  l'heureux  choix  de  ses  citations.  —  D'  A.  Beauvois. 

Kyste  ^plecl^ral  danii  an  œil  atrophié  par  bieasnre,  par  le 

D'Demicheri  (Montevideo)  (in  i4na/^5  de  Oftalmologia^  octobre 
1904,  Mexico).  —  Les  kystes  de  la  sclérotique  et  de  la  capsule 
de  Tenon  sont  rares,  et  tous  ceux  qui  ont  été  décrits  sont  d'ori- 
gine spontanée.  Sgrossoen  a  publié  un  d'origine  traumatique,  celui 
que  publie  aujourd'hui  le  D^  Demicheri  est  le  second.  La  question 

aie.  d'opht.  36 
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que  cherche  à  résoudre  notre-  confrère  est  celle  de  rorigine  de  ces 
kysles. 

Un  jeune  homme  de  17  ans  a  Tœil  droit  atrophié  par  suite  de 
blessure.  Sur  la  cicatrice  on  observe  un  petit  kyste  transparent. 
L'œil  est  peu  douloureux.  Le  kyste  augmentaot  de  volume,  on 
pcalique  Ténucléation.  Le  D'^  Demioberi  étudie  Torigine  de  ces 
kystes  que  la  plupart  des  auteurs  raitaehenl  à  la  solécetique;  Il 
pense  qu'il  s'agit  dans  son  cas  d*une  inclusion  de  tissu  épitbélial 
au  moment  de  la  blessure.  —  (Id.) 

Coi^netivite  AprABoieoiie,  par  le  D'  Otto  Weei! icke  (Buenos- 
Aires)  (Anales  de  Oftalmologia^  juin  1904).  —  Dans-  ce  traFail 
qu'enrichissent  de  nombreuses  et  très  intéressantes  notes,  le 
D"^  Otto  Wernicke  veut  surtout  contribuer  à  l'étude  des  moyens  à 
prendre  pour  lutter  contre  la  conjonctivite  granuleuse  qui  com- 
mence à  envahir  son  pays.  Il  a  bien  soin  de  nettement  différea- 
cier  le  trachome  de  la  conjonctivite  folliculaire  épidémique  et 
indique  rapidement  les  différentes  causes  prédisposantes  à  cette 
affection.  La  fréquence  est  considérable  à  Buenos-Aires  et  aux 
environs,  et  cela  est  dû  à  rabondaoce  des  immigrants  parmi  les- 
quels les  Italiens  et  les  Espagnols  surtout  sont  contaminés. 

L'auteur  termine  en  émettant  des  vœux  pour  que  les  pouvoirs 
publiés  prennent  rapidement  d'énergiques  mesures.  —  (Id.) 

Trachome  el  coojonctlvlte  granaleuse.  lufluence  des  alti- 
tudes et  des  races,  parle  D**  Mello  Barreto  (Sainl-Paul,  Bré- 
sil) {Anales  de  Oftalmologia^  décembre  1904).  —  L'auteur 
démontre  que  la  loi  énoncée  par  Chibret  au  Congrès  de  médecine 
de  Copenhague,  que  le  trachome  perd  sa  contagiosité  à  une  alti- 
tude supérieure  à  200  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer; 
est  fausse  pour  l'Etat  de  Saint'-Paui  au  Brésil. 

De  l'étude  qu'a  entreprise  le  D*  Barreto,  il  ressort  que  la  pro- 
pagation du  trachome  est  plutôt  due  à  une  influence  de  race.^  En 
paHicuKer,  pour  l'Etal  dé  Saint-Paul,  riche  en  individus  d'origine 
italienne,  le  nombre  des  trachomateux  s'explique  par  Ifes  colons 
italiens  partis  des  foyers  infectés  d'Europe.  —  (Id:) 


Le  tracliiaiMftitd— a  l'Bto^  d«f  g»tert«>Piisill,  par  le/ S'  IL  BaR>- 

RETO  (Brésil)  {Anales  de  Oftalmologia^  juillet  1904).  —  Les 
coAsidéraiiou&que  développe  notre  confcère  0iipauRbul4'ailtfer 
l'alteutioa  des  municipalités  et  des  goiMrer.naot6>8or  l'élti  lumm*' 
table  de  la  classe  pauvredaos  l'état  de  Sain  trPauLNoimavMis  déjà 
anaJfsé  ci-desBus un/ travail  dttaièmeauieucdan«leq«Qliliex(^l(^ 
let  causes  dur grand  uembre  de  granuleux^dan^^le  m^&iafryy*  ^ 
présejèce  de  L'iusoudaDed'  des  pouvoirs >  pnbttesv  les*  médecins 
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ddivail  faire  tous  leurs  effWts  pour  rêpaudre  les  données  d'hy^ 
giéne,  et  U  exige  des  pères  de  famille  la  déelaraUon  obligMoive 
des  granuleux.  —  ïy  A,  Bsikuvois. 

P^ipfe  dîmu  oftil  àt  la  mmAim  #'«tte  liiffeett^ii  VMC«l«ttle  de  te 

evKHkém  (Bertiner  Kiin.  Woehmschfrit,  n^  9,  1906).  —  L'obsev- 
valBOA  suivante,  qui  concerne  un  de  nos  confrères,  mérite  assuré^ 
ment  d'être  connue,  en  raison  surtout  des  mesures  prophylac- 
tiques et  des  précautions  qu'elle  engagera  à  prendre,  de  la  pant 
de  tous  ceux,,  à  quelque  titre  qu'ils  appartiennent,  qui  sont  appe- 
lés à  manier  le  lîqMtde  vaccinal. 

Il  s'agit^  en  effet,  d'un  médecin  qui,  au*  raocnent  d'ouvrir  iw 
tube  à  vacoia,  s'étail  fiaU,  sans  y  ajouter  d'ailleurs  grande  impor- 
taiHje,  une  petite  Messure  à  la  cornée,  qu'avait  alieiiite  un  écUt 
de  v«rre  pi^oveuant  de  la  pointe  du  tube.  Or,  une  ophtaknie  grave 
ne'iard^pas  à  se  déclarer,  à  la  suitie  de  cet  accident  qui  finaie- 
ment  néoessiia  rénudéaiion.  du  globe  de  l'œiK  —  0^  A.  Yvrat. 

ft.«  t«ber««droMe  <ft^  la  eMijbiiettir«ihtallMlre,  par  Fe-iy  LapOX 
(Thèse  d>e  Bordeaax^  1904).  —  Dans  ce  travail  inaugurait,  extrê- 
mement intéressant,  basé  sur  un  exemple  trèd  net  et  parCaitetnen^ 
observé  d'une  affectton  rarissime  dn  globe  de  Fœil,  attendu  qu'il 
n'en  existe  aclueliement  que  six  faits  bien  autb^ntiques'  dtms  la 
science,  l'auteur  se  propose  de  démontrer  qu'à  côté  de  la  tubei*^ 
culose  confonctivale  ordinaire,  aujourd'hui  bien  connue^  carac^ 
térisée  par  le  type  classic^oe des  granulations  miiiaires  s'ulcéramt: 
rapidement  et  localisées  surtout  à  la  muqueuse  palpébitalip,.  on« 
renteontre  une  seconde  forme  de  tuberculose  conjonotivale,  loca^ 
lisée,  celle-là,  à  la  muqueuse  bulbaiireou  mieux  à  l'épisclère,  noa 
loin  du  limbe  scléro^kératt^iiev  et  revêtant  le  ty^  de  la*  t-ubeiU^u- 
lo86  infiUrée»  autreiaent  dit  de  la  gomme  tuberculeuse.  Ge  Iftber- 
cnlome  ooBJoncttval,  pour  l'appeler  par  son  nom,  ne  seraitjamai^ 
d'origine  exogène^  c'est^-â-dire  le  résultat  d'une  inoculation  directe 
de  la'  muquâuse  oeolaire,  mais  sui'viendrait  toujours  seoondaire- 
menii,  par  voie  endogène;  comme  c<Miséquence  du  transport à<di^ 
tande  desr  germe»  ou- des  toxines  émanant  des  lésions  de^  même 
natuire  préexÂstaat  dams^  réooAoïoiet.  De  telle  sorte  qu'eir  ne  ren*- 
oontretfait,earréalî4ié,  cette  espèce  de  (umeur£|ue  cba^  doB  su|dt& 
porteurs  dîepuis  un  oe^  tain*  tenvps  déjà  de<foyers  luberottleun  Jatent^ 
on)  apf  arentsy  mais  nom  douteux.  St^n  siège,,  d^i  reste,  à  peu  prè& 
ûoe  aft  pourtour  <Hi  au  voisinais  diuUmb^  tiendrait  uniquement  à 
la  dispositiaa\anatomiqoe  des  artères  ciliairee  et  conjomlivale^ 
de  l^fégîpnv 

Qaa»H  m  dIagRQfttie.  em  ne >  peut  guère,  jusqu'à  nouvel  ord«re>>le 
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poser  cliniqueroenk  que  par  exclusion;  ie  mieux  sera  toujours, 
en  pareille  occurrence,  d'avoir  recours  à  l'examen  anatomo-patho- 
logique,  qui  a  fourni,  dans  la  plupart  des  observations,  des  ren- 
seignements assez  précis;  en  même  temps  qu*à  la  recherche  da 
bacille  de  Koch,  qui,  malheureusement,  lui,  n'a  été  constaté 
qu'une  seule  fois  sur  six.  Par  contre,  bien  plus  sûre,  bien  plus 
certaine,  bien  plus  pratique  sera  l'inoculation  au  cobaye  ou  au 
lapin,  qui  fournit,  presque  constamment,  des  résultats  indiscu- 
tables. 

Pour  ce  qui  est  des  tumeurs  pouvant  plus  ou  moins  simuler  le 
tuberculome,  nous  ne  ferons  que  les  énumérer  rapidement,  afin 
de  les  avoir  bien  présentes  à  Tesprit,  le  cas  échéant  :  ce  sont, 
tout  d'abord,  les  tumeurs  intra-bulbaires,  localisées  au  niveau 
de  la  région  ciliaire,  et  que  caractérisent  Thypertonie,  le  décol- 
lement rétinien  et  assez  souvent  l'apparition  d'une  saillie  appré- 
ciable en  arrière  de  l'iris.  Bien  autrement  difficile  à  reconnaître 
esiVépiscléritis,  ordinairement  rhumatismale  ou  goutteuse;  ainsi 
que  le  Itfmphome  de  fépisclère  représenté  en  ce  moment  par  la 
seule  observation  de  Rollet,  de  Lyon.  Dans  la  même  catégorie 
viennent  se  ranger  les  lipomes  et  dermo-lipomes  sous-conjoncti- 
vaux^  les  dermoidesy  les  qfsticerqueSy  les  tumeurs  malignes 
épibulbaires  (épiihéliomas  et  sarcomes,  réduits  par  Panas  au 
seul  groupe  épithélial),  le  dermo-épithéliome  de  la  conjonctive 
de  Parinaud,  enfin  les  lépromes  et  les  syphilomeSy  que  porteront 
à  soupçonner  rafTection  générale  ou  le  traitement  spécifique.  Tou- 
jours est-il  qu'il  faudra  soulever  toutes  ces  hypothèses,  en  pré- 
sence de  toute  tumeur  de  cette  région;  quitte  ensuite  à  recourir, 
comme  complément  d'information,  au  microscope,  à  la  bactério- 
logie et  aux  inoculations  animales. 

Le  pronostic  est  surtout  et  avant  tout  absolument  subordonné  à 
l'état  général  du  malade;  car,  localement,  on  se  rend  assez  faci- 
lement maître  de  la  complication,  quand  on  la  reconnaît  à  ses 
débuts  et  qu'on  lui  applique  un  traitement  logique  et  rationnel. 

Le  meilleur,  du  reste,  consiste  dans  Pextirpation  pure  et 
simple,  au  bistouri  ou  au  couteau  de  Grœfe,  du  produit  tubercu- 
leux, suivie  de  l'application,  au  niveau  de  l'implantation  de  la 
tumeur,  d'une  légère  couche  de  pâte  de  Vienne  maintenue  en 
place  deux  ou  trois  minutes  durant;  après  quoi,  on  instille,  les 
jours  suivants,  deux  ou  trois  fois  par  vingt-quatre  heures,  un  col- 
lyre au  sulfate  de  zinc  et  à  l'atropine.  Tel  est,  du  moins,  la  thé- 
rapeutique recommandée  par  le  Prof.  Badal,  et  qui  lui  a,  dans 
l'observation  en  question,  fourni  d'excellents  résultats. 

Nous  espérons,  par  ce  court  aperçu  auquel  nous  aurions  désiré 
donner  plus  d'étendue,  résumer  autant  que  possible  les  idées  de 
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Fauteur  sur  ce  point  nouveau  de  pathologie  oculaire;  et  nous  ter- 
minerons cette  trop  succincte  analyse  en  disant  que  sa  monogra- 
phie fait  le  plus  grand  honneur  à  notre  jeune  confrère. 

D^  A.  YVERT. 
Œdème  de  la  eomée  ehex  le  nouveaa*iié  aprèn  an  aeeon- 

chemcnt  aa  fforeeps,  par  Feger  {Centralblatt  fur  praktische 
Augenheilkunde,  1904,  p.  235).  —  Dans  un  accouchement  diffi- 
cile, où  il  dut  faire  une  application  tardive  du  forceps,  Tauteur 
de  cette  observation  constata,  chez  l'enfant,  les  symptômes  sui- 
vants :  tuméfaction  avec  érosions  multiples  des  paupières  du  c6té 
gauche;  quelques  ecchymoses  sous-dermiques  avec  un  léger 
trouble  de  la  cornée  correspondante;  le  troisième  jour,  le  trouble 
poreelanique  de  la  cornée  masquait  complètement  la  pupille. 
Retlet  cependant  normal  de  la  membrane  transparente;  simple 
exfoliation  de  l'épithélium  en  un  point  limité  du  limbe.  Tout  le 
traitement  consista  en  applications  chaudes  sur  Tœil  blessé,  et 
huit  jours  après,  tout  était  rentré  dans  Tordre.  Notre  confrère 
estime  que,  dans  le  cas  actuel,  il  a  eu  affaire  à  uu  œdème  de  la 
cornée,  produit  par  la  pression  directe  du  forceps  sur  le  globe  de 
Tœil.  —  D^  A.  YvERT. 

Un  eas  de  eonjonetlvlle  infeetleiise  à  baboas,  par  M.  H.  COP- 

PEz  {La  Policlinique  de  Bruxelles,  séance  du  18  avril  1905).  — 
Observation  d'un  garçon  boucher,  âgé  de  18  ans,  qui  se  plaint  de 
souffrir  de  l'œil  gauche  depuis  deux  ans.  On  constate  sur  la  con- 
jonctive palpébrale  inférieure,  vers  le  milieu,  un  gros  bourgeon 
charnu,  de  8  millimètres  de  long  sur  5  millimètres  de  large, 
développé  sur  un  ulcère  à  fond  grisâtre  et  à  bords  déchiquetés. 
La  conjonctive  tarsale  supérieure  est  uniformément  rouge.  Au 
niveau  du  bord  adhérent  du  cartilage  tarse,  existent  de  nom- 
breuses végétations,  dont  une  «^  la  partie  interne  est  grande 
comme  une  pièce  de  1  centime.  Sécrétion  très  modérée.  Conjonc- 
tive bulbaire  légèrement  injectée. 

Ganglions  préauriculaires  et  sous-maxillaires  engorgés.  État 
général  excellent. 

Comme  traitement  :  excision  des  bourgeons  charnus  et  thermo 
cautérisation  des  ulcères.  Guérison  rapide,  sans  complication. 

Notre  confrère  présente  ce  cas  comme  un  type  de  la  conjoncti- 
vite infectieuse,  dite  de  Parinaud;  conjonctivite  produite  par  une 
infection  du  cul-de-sac  chez  les  individus  surtout  en  contact  avec 
des  animaux  ou  des  produits  animaux,  bouchers,  charcutiers, 
tanneurs,  etc. 

Il  signale  la  confusion  possible  avec  la  tuberculose  conjoncti- 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


5^  BIBLIOGRAPHIE. 

vale,  et  recommande»  au  point  de  vue  du  diagnostic  diffôrentiel, 
Fifioculatiofl  au  cobaye,  seule  capable  de  permellre  -de  se  pro- 
noncer en  connaissance  de  cause.  —  D' A.  Yve^rt. 


V 

IRIS  —  CHOROÏDE  —   CORPS  VITRÉ   —  GLAUCOME 

Le  décoHt^meni  du  vitré,  par  Elsching  {KHn.  Monalshl.  f. 
Atigenhk.f  déc.  1904).  —  Muller  et  Ivanoff  ont  tous  deux  déciil 
cet  état  de  vacuité  néoformé  enlre  le  vitré  et  la  rétine,  et  qui  se 
remplit  de  sérosité.  Pour  le  second  ce  serait  là  \e  prodrome  fré- 
quent du  décollement  de  la  rétine.  L'étude  ne  peut  être  faite  que 
sur  des  pièces  n'ayant  subi  dans  la  préparation  aucune  altéra- 
lion. 

L'auleuraainsiexaminé  dix-sept  yeux,  myopes  de2à  30  dioptries, 
et  cinq  avec  ectasie  postérieure  atypique;  qualre  fois  seulement  le 
vitré  élail  décollé.  Donc,  même  dans  le  cas  de  stapbylome  posté- 
rieur, le  décollemenl  du  vitré  est  rare.  En'fin  Tauleur  cite  un  cas 
qu'il  avait  diagnostiqué  cliiiiquement:  rélinite  pigrmentaire  et  ar- 
tère hyaloïde  persistante,  et  qui  était  un  décollemenl  du  vitré  ré- 
fipp:fé  dans  une  sorte  d'entonnoir  dont  le  sommet  s'insérait  à  la 
papille-.  —  D*^  A.  Bouchart. 

fje  eorp»  vitré  diin«  les  ittoaveineiits  do  l'cell  et  é<l«lo^ie 
d«i4iéeoflieineiitréiinieii,  par  Best  (/(/.,  id.).  —  Imbert  a  étudié 
les  mouvements  des  mouches  volantes,  et  par  elles  l'état  de  Hqué- 
faction  relative  du  vitré.  En  plus  de  sa  consistance  plus  ou  imoins 
sirupeuse,  le  vitré  comprend  des  fibres  et  des  cloisons  plus  abon- 
dantes à  la  périphérie  qu'au  centre.  L'adhérence  de  la  membrane 
hyaloïde  et  de  la  limitante  interne,  puis  celle  de  la  rétine  et  de 
répibbélium  pigmentaire  assurent  l'application  des  trois  toniques. 
Dans  des  cas  où  cependant  le  vitré  ne  subit  aucune  rétraction,  les 
déplacements  du  vitré  dans  son  enveloppe  peuvent  entraîner  un 
décollement  rétinien,  chez  un  œil  un  peu  lésé  dans  la  nutrition 
et  l'adhérence  l'étino-choroidienne.  Si  le  vitré  est  rétracté,  les 
points  de  traction  sur  la  rétine  ne  sont  plus  uniformément  répartis 
et  lesdanjrers  de  décollement  augmentent.  —  (Id.) 

€IUmc»uie  |Nir  ««iit«Mt«Mt  oeul«lr«  ei»oi»4raiieBieitt,  par  Pe— 

TERs  (M.,  id.).  —  Dans  quatre  cas,  dont  deux  personnels,  l'au- 
teur a  pu  admettre  l'état  gélatineux  et  colloïdal  de  l'humenr 
aqneuse  et  par  suite  la  difrictt44é  de  fiUralion.  Ou  comprend  alors 
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le  succès  thérapeutique  de  la  ponction  simple.  L'auteur  admet  de 
même  que  dans  la  discission  de  la  cataracte  une  au^^mentation  de- 
pression  subite.  Bûck  a  supposé  une  paralysie  vasomotrice  avec 
transsudation  plus  riche  en  albumine.  Evidemment  Tiridectomie 
eût  eu  un  plein  succès,  mais  il  faut  remarquer  que  la  ponction  a 
suffi  pour  ramener  le  retour  à  la  normale.  —  (Id.) 

]V«i«ar«  aiwiCHlalpe^Ia  ré««iui  eellvdaire  fie  I  mrée,  par  ICarL 

Ux^^CH {Zeitsoh.f.  ^IwgfmAA:., octobre  1904»).  —  Lespreuvessont  :  la 
situation  transversale,  qui  mantre  lasitructnire  en  spirale;  la  strnc- 
ture  fibrillaire,  indiquée  par  la  situation  en  long;  )a  structure  ré- 
ticulaire  visible  sur  la  coupe;  les  ressemblances  avec  les  celhiles 
musculaires  des  arthropodes;  les  réactions  histochimiques. 
Comme  ce  réseau  musculaire  est  surtout  abondant  autour  des 
vaisseaux,  il  est  à  supposer  que  sa  fonction  est  vasomotrice;  ce  qui 
est  d'autant  plus  probable  que  pour  beaucoup  d'auteurs  les  vais- 
seaux de  l'iris  sont  dépourvus  de  tunique  musculaire. 

La  pupille  chex  le  nouveaa-né,  par  MarTIN  B ARTELS  {Zeitsch. 

f,  Anffenhk,^  nov.  1904).  —  La  difficulté  est  de  s'assurer  que  le 
sujet  n'est  pas -endormi, ce  qui  arrive  même  pendant  que  les  yemt 
sont  ouverts,  mais  provoque  un  myosis  permanent  et  considérable 
(1,5  à  2  mm.).  Ceci  étant  évité,  la  pupille  mesure  en  moyenne 
2,5  à  3,2  mm.  (même  dimension  qu'après  50  ans).  On  sait  que 
le  maitfflum  du  dtamètre  pupillaire  normal  est  vers  20  ans;  peu 
après  il  diminue  rapidement  et  ensuite  lentement  jusqu'à  la  vieil- 
lesse. La  plus  grafhie  pupille  de  nouveau-né  mesurait  5  mm.;  est-ce 
défaut  d'excitation  périphérique,  ou  plutôt  absence  du  dilatateur? 
Les  réactions  pupillaires  sont  normales.  —  (Id.) 

BlaiiUniilea  du   réflexe  puplUalre   qiaaiid   «n   s'éear4e   du 

«Mire  de  la  réune,  par  le  D*"  Iluao  WoLFF  {Zeitschrift  f. 
Augeuhk.y  octobre  i90A).  —  Aabert  a  indiqué  ce  phénomène, 
mais  chaque  zone  rétinienne  a  sa  sensibilité  propre,  et  il  ne  faut 
pas  admettre  que  le  réflexe  est  dû  à  la  zone  rétinienne  centrale 
(iBaculaire)  plus  ou  a^oias  é^^lairée  par  la  diffusion  d'un  éclairage 
dirigé  latéraleiaeiit.  —  (Id.) 

Uq  eas  de  g^laucome  assnelé  à  la  rétlnlle  plg^mentalre,  par 

le  D'  A.  Carbone  (Clinica  oculistka^  décembre  1*J04).  — 
Cette  association  est  une  rareté  clinique.  L'auteur  eut  l'occasion 
d'en  observer  un  exemple  chez  un  sujet  âgé  de  54  ans.  Dans  la 
famille  de  ce  malade  il  n*y  avait  pas  de  consanguinité.  Vers  l'âge 
de  30  ans,  commencèrent  des  phénomènes  d'héraéralopie.  Lors- 
qu'il se  présenta  à  la  consultation,  il  était  attetirt  de  glaucome 
subaigu. 
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Le  D'  Carbone  relate  des  faits  semblables  observés  par  Gold- 
zieher,  Hendelstamm,  Heinerldoff,  Quaglino.  Au  sujet  de  Tétio- 
logie  de  la  rétinite  pigmentaire,  il  rappelle  les  opinions  de 
Galezowski,  qui  pense  surtout  à  Thérédité  syphilitique,  et  il  s  en 
rapporte  à  l'autorité  de  ce  dernier  auteur.  —  D' A.  Beauvois. 

Irldo-eyelite  taberealeuse,  par  le  D'  HoiSSONNIER  (de  Tours) 

(Archives  d'Ophtalmologie^  1904).  —  C'est  surtout  la  tuber- 
culose de  Tiris  qui  est  la  forme  la  plus  fréquente  de  la  tuberculose 
oculaire;  plus  rares  sont  les  cas  de  cyclites  et  d'irido-cyclites, 
Taffection  se  propageant  toujours  à  l'iris  et  ne  se  faisant  jamais 
en  arrière.  —  D' E.  Sendral. 

De  la  preflftloo  osmollqve  des  liquides  laira-oeoLlalres  dams 

le  sittvcome,  par  J.  Demaret  (Archives  d'Opht,,  1904).  — 
L'auteur  étudie  deux  cas  de  glaucome,  dans  lesquels  la  pression 
osmotique  des  liquides  intra-oculaires  était  très  sensiblement 
inférieure  à  celle  du  sérum  sanguin.  —  D'  E.  Sendral. 

Un  nowel  appareil  pear  la  pholoinraphle  des  varlatloaa  de 

la  papille,  par  PiLCz  (Neuvologisches  Centralblatt,  n*'  17 
et  18,  1904).  —  Il  s'agit,  dans  ce  travail,  extrêmement  inté- 
ressant au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale,  de  l'appli- 
cation à  l'étude  des  modifications  de  la  pupille,  de  la  méthode 
graphique,  sûre,  certaine,  absolument  mathématique.  Dans  ce 
but,  notre  distingué  confrère  a  imaginé  et  construit  un  appareil 
des  plus  ingénieux,  susceptible  d'enregistrer  les  moindres  change- 
ments, les  variations  les  plus  légères.  Nous  n'avons  assurément 
ni  l'intention,  ni  la  prétention  de  donner,  dans  ce  modeste  compte 
rendu,  même  succinctement,  une  idée  de  cet  instrument,  pour  la 
description  détaillée  duquel  nous  ne  saurions  mieux  faire  que 
de  renvoyer  le  lecteur  à  Toriginal.  Aussi  bien,  nous  contenterons- 
nous  de  résumer  les  points  particulièrement  importants  de  ce  tra- 
vail. Or,  le  principe  qui  sert  de  base  à  ces  sortes  de  recherches 
repose  sur  cette  donnée,  à  savoir  que  :  la  pupille  à  examiner, 
mise  bien  exactement  au  point,  vient  projeter  son  image  sur  une 
pellicule  de  papier  sensible  animée  d-un  mouvement  latéral  bien 
dûment  calculé  à  l'avance.  D'où  il  résulte  que,  dans  les  cas  d'im- 
mobilité complète  et  absolue  du  diamètre  pupillaire,  l'image 
reproduite  se  présente  sous  la  forme  d'une  bande  à  bords  tout  à 
fait  parallèles;  et  que,  par  contre,  dans  l'hypothèse  d'un  rétrécis- 
sement ou  d'une  dilatation  de  ladite  pupille,  on  constate,  au  niveau 
de  la  bande  en  question,  un  resserrement  ou  un  élai^issement  de 
tout  point  correspondant. 

Fort  de  cette  constatation,  M.  Pilez  est  parvenu  à  démontrer, 
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à  l'aide  de  ces  graphiques,  une  sérié  de  phénomènes  des  plus 
remarquables  :  que  chez  un  sujet  de  40  à  50  ans,  par  exemple, 
le  temps  latent  de  contraction  à  la  lumière,  pour  une  source  lu- 
mineuse déterminée,  est  d'environ  0",^  à  O^^S;  que  le  maximum 
du  rétrécissement  se  produit  environ  0'',9  après  le  commencement 
de  Texcitation  (quand  celle-ci  dure  environ  1  seconde);  que 
la  dilatation  secondaire  se  produit  seulement  après  3",1;  que  le 
temps  latent  de  réaction  semble  bien  dépendre,  comme  on  pou- 
vait le  supposer  a  priori^  de  l'intensité  de  l'excitation  lumi- 
neuse, etc.,  etc.  Toutes  constatations  intéressantes  au  plus  haut 
degré,  au  cours  de  la  pratique  et  de  la  clinique  journalières. 

D"^  A.  Y  VERT. 
Absence  eonfr^nltale  de  l'iris,  par   DalBROWSKI  {Medicyna, 

n""  44,  1904).  —  Cas  curieux  d'un  jeune  garçon  de  13  ans,  dont 
la  santé  générale,  d'ailleurs,  ne  laisse  rien  à  désirer,  et  chez 
lequel  on  constate,  des  deux  côtés,  une  absence  complète  de  l'iris 
datant  de  la  naissance.  —  D*^  â.  Yvert. 

lien    înégmlHém     capillaires     dan»     les     pleurésies    avee 

épanehenaent,  par  M.  A  Chauffard  et  L.  Lœderigh  {Archives 
générales  de  Médecine  de  mars  1905).  —  L'asymétrie  des 
pupilles,  observée  au  cours  de  certaines  maladies,  avait  été 
déjà  signalée,  en  1902,  par  H.  Souques,  dans  la  tuberculose  pul- 
monaire; depuis,  notre  distingué  collègue,  M.  Vincent,  avait  fait 
les  mêmes  constatations  chez  des  malades  atteints  d'angine  phleg- 
moneuse,  ainsi  que  M.  Dopter.  Et  à  ce  propos,  M.  Souques  reve- 
nait sur  les  faits  déjà  rapportés  par  lui  antérieurement,  pour  cher- 
cher à  démontrer  que  l'inégalité  pupillaire  en  question  paraissait 
surtout  liée  plus  directement  à  la  tuberculose  du  sommet.  Enfin, 
tout  dernièrement,  M.  Dehérain  consacrait  un  intéressant  article 
à  ce  symptôme  nouveau  des  maladies  du  poumon  et  de  la  plèvre. 

Dans  le  travail  actuel,  MM.  ChaulTard  et  Lœderich  limitent  leur 
étude  aux  inégalités  relevées  plus  spécialement  pendant  l'évolu- 
tion des  pleurésies  avec  épanchement.  Pour  eux,  le  pourcentage 
de  fréquence  serait,  dans  ces  conditions,  de  41  pour  100,  chiffre 
qui  mérite  assurément  de  fixer  l'attention. 

La  pupille  la  plus  large  correspond  presque  toujours  au  côté  de 
l'épanchement  pleurétique.  L'inégalité,  d'ailleurs,  est  excessive- 
ment variable  d'un  jour  à  l'autre;  elle  peut  même  disparaître  cer- 
tains jours  pour  reparaître  ultérieurement;  mais,  dans  tous  les 
cas,  elle  cesse  de  se  produire  dès  que  la  résorption  de  l'épanche- 
ment est  complète.  Cette  inégalité,  de  plus,  reste  toujours  très 
limitée,  n'est  constatable  qu'avec  un  éclairage  modéré,  et  disparaît 
instantanément  dès  qu'on  approche  des  yeux  une  lumière  un  peu 
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vive.  La  même  chose  se  prodfiH  quand  on  prescrit  au  malade  de 
flieei*  fft^entt^entent  un  objettrès  rapproché.  11  semble  donc  s'agir, 
en  la  oirconstonoe,  d'une  sorte  de  paresse  réflexe  d'un  des^  iris;  on 
a  bi«ti  plutôt  affaire  à  une  contractilité  pupillaire  paresseuse  que 
réellement  abolie. 

Au  total  et  en  résumé,  MM.  Chatfffard  et  Lcederich  conduenl 
en  disant  :  c  qu'il  ne  faut  considérer  les  inégalités  pupi^laires  des 
pleurétiques  que  comme  un  symptôme  d'ordre  purement  fonc- 
tioiMael,  une  inhibition  légère  du  réflexe  lumineux,  homologue  en 
général  au  côté  pleurétique,  et  assez  peu  intense  pour  qu'une  sol- 
licitation très  active  de  lumière  ou  d'accommodation  la  fasse  dispa- 
raître en  ramenant  les  deux  iris  aux  lois  normales  de  leur  synergie 
physiologique  :s>.  —  D*"  A.  Yvert. 

MydriMe  de  emume  Insolite  {JUonatsbldtter  fûr  Augetlheil- 

kunde,  t.  XLII,  fasc.  2).  —  Le  cas  concerne  une  jeune  fleuriste 
en  train  de  travailler,  lorsqu'une  graine  projetée  hors  du  pistil 
d'une  fleur,  qu'elle  tenait  à  la  main,  se  logea  dans  le  cul-de-sac 
cai\jonctival.  Après  quoi  survinrent  de  la  mydriase  et  de  la  pata- 
lysie  de  l'accommodation,  qui  disparurent  spontanément  au  bout 
de  quelques  jours.  Or,  l'examen  du  corps  étranger,  pratiqué  avec 
le  plus  grand  soin,  démontra  qu'il  s'agissait  d'une  graine  de 
datura  stramonium.  —  D'  Yvert. 

L'iilppas  en  nearoiog^ie  et  en  pArtlenlIer  dans  la  ehorée, 

par  M.  Crichet  {Société  de  Neurologie,  séance  du  3  novem- 
bre 1904).  —  L'hippus,  comme  chacun  sait,  est  constitué  par  un 
symptôme  caractérisé  par  des  alternatives  constantes  de  dilata- 
tion et  de  rétrécissement  de  la  pupille.  Or,  jusqu'à  présent,  ou 
n'avait  guère  signalé  ce  signe  que  dans  des  cas  de  méningite 
tuberculeuse,  de  tumeui*du  cervelet  etd'ophtalmoplégie  ancienne  : 
pour  l'auteur,  il  existerait  toujours  daos  la  chorée,  mais  jamais, 
par  contre,  dans  la  maladie  des  tics.  —  D'  A.  Yvert. 

VI 
cristallin 

TVévraii^ies  et  cataractes,  par  le  D*^  WiBA  {Joumal  de  méde- 
cine de  Bruxelles,  n*"  52,  1904).  —  Frappé  de  cette  remarque, 
qu'on  a  souvent  constaté  le  développement  de  cataractes  chez  cer- 
taines personnes  sujettes  à  des  névralgies  d'origine  dentaire,  l'au- 
teur cherche  à  élayer  une  nouvelle  doctrine  pathogénique  sur 
cette  coïncidence  assez  fréquente.  —  D*"  A.  Ytert. 
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i««i«re  et  cAiara«te,  par  le  D'  Vossius  {ZeiUchr-ift  fur  Klin, 
Medizin.y  t.  55).  —  D'autre  part,  le  D*^  Vossius  atlire  raltentâon 
des  médeckis  snr  la  coexistence  relstivemeiit  grande  du  goitre  et 
de  rapacité  oristdMinienne.  Gelle-ci,  en  pareille  occurrence,  est 
presque  toujours  centrale,  les  couches  les  plus  superficielies  du 
cristallin  conservant  leur  transparence.  —  D^  A.  Ytert. 


(Del*  «llBclatitoa  p«sliérlftiirefP«é«o«e,  par  F.  DE  LaP^SONNE 

et  PoDLAiRD  (in  Archives  .d^Opht. y  1904).  —  Les  auteurs  préco- 
nisent Topération  dans  certains  cas  bien  déterminés,  c'esl-rà^dir^ 
ceux  dans  lesquels  le  malade  ne  paraît  avoir  rien  gagné  atu  point  de 
Ville  optique;  ils  J'effeotuant  d^  seizième  au  dix.-s€|ptième  jour  après 
l'opération  de  la  cactaracte,  quand  il  in 'existe  aucune  réaction  in- 
Ûajamatoire.  L'aiguille  est  introduite  au  niveau  dun>éridLen  vertical 
de  Tœil,  à  1  ou  2  millimètres  au-dessus  du  sommet  duiambeau,  en 
pleine  sclérotique  et  passe  en  arrière  de  la  capsule  qu'elle  va  sec- 
Henner.  Cette  retouche  opératoire  est  un  peu  douloureuse,  mais 
il  n'est  pas  constaté  aucune  réaction  infiammatoîre. 

D^  E.  Sbwdral. 


Cîa4acfU!^ ,  |Nri»d«lte   par  le  mtmmmw^ge  «kes   le  ljipi«,  par  le 

D"^  E.-B.  Demaria  (Socied.  me4.  Argent,,  190i,  et  Anales  de 
Mexico,  1904).  —  L'auteur  a  étudié,  chez  les  lapins,  la  production 
deia  cataracte  par  le  massage  avec  piqûre  préalable  delacristal- 
loïde  antérieure.  Après  avoir  indiqué  les  différents  procédés 
employés  pour  hâter  la  maturation  de  la  cataracte,  il  décrit  sa 
techniqAie  opératoire  et  les  altérations  qu'il  a  observées. 

Après  dilatation  de  la  pupille  de  l'animal  et  anesthésije  à  la 
cocaïne,  il  incise  la  cornée,  pénètre  dans  la  chambre  antérieure 
avec  une  spatule  et  durant  trois  à  qujrtre  minutes  masse  douce- 
ment le  cristallin.  Il  énucléa  ensuite  les  yeux  à  des  intervalles 
varias  (trente  minutes  à  vingt-cinq  jours)  après  cette  opération,  et 
il  pirt  ainsi  observer  toute  la  série  des  altérations  produites  dans 
le  cristallin. 

Le  lapin  supporte  bien  en  général  cette  intervention  ;  celle-ci 
cependant  détermine  parfois  un  peu  d'irilis.  Aucun  antre  accident 
n'a  été  observé.  De  six  à  douze  heures  après  l'intervention,  le  cris- 
taHin  commence  à  se  troubler.  Au  bout  de  quatre  à  cinq  jours  toute 
la  cristalloïde  antérieure  est  trouble,  parfois  même  une  capsule 
postérieure  est  prise  aussi.  Nous  renvoyons  au  mémoire  de  l'auteur 
pour  la  description  des  altérations  hislologiques  qu'il  a  observées 
sur  des  yeux  ainsi  traités,  puis  énucléés  et  fixés  de  façons 
diverses. 
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Voici  la  pathogénie  de  la  cataracte  produite  par  ce  massage 
d'après  Fauteur  : 

L'altération  primitive  consiste  en  un  trouble  mécanique,  dans  les 
froissements  de  Tépithélium  de  la  cristalloïde  antérieure  pendant 
le  massage.  Les  troubles  observés  dans  les  cellules  épithéliales 
sont  secondaires  et  dues  en  partie  au  traumatisme,  en  partie  à  U 
couche  liquide  sous-capsulaire.  Une  fois  Tépithélium  détruit, 
l'humeur  aqueuse  pénètre  abondamment  et  rapidement.  Corome 
conséquence  il  y  a  des  altérations  des  fibres  cristalliniennes.  La 
différence  entre  cette  cataracte  et  la  cataracte  traumatique  est 
que  dans  celle-ci  les  lésions  ne  sont  pas  limitées  à  répithéliuro, 
mais  que  la  capsule  est  lésée. 

Schirmer,  qui  a  essayé  d'expliquer  aussi  la  production  de  cette 
cataracte,  pense  qu'il  s'agit  d'une  lésion  primitive  des  cellules 
épithéliales.  Notre  auteur  pense  au  contraire  que  la  lésion  épithé- 
liale  est  secondaire.  —  D'  A.  Beauvois. 

Trttltemeni  naédleal   dieu    entaraetes,    par  le   D*"   VeRDERAN 

(Barcelone)  (Archivas  hispano-americanoSy  octobre  1904).  — 
L'auteur  rappelle  les  travaux  de  Budal,  Étiévant  et  d'autres  sur 
ce  sujet  si  intéressant.  Ses  expérimentations  lui  ont  permis 
d'aboutir  aux  conclusions  suivantes  : 

l''  L'iodure  de  potassium  en  injection  sous-conjonctivale,  a  une 
action  régressive  marquée  sur  les  opacités  des  fibres  propres  du 
cristallin; 

2®  Cette  action  est  faible  et  pour  ne  pas  dire  nulle  sur  les  opa- 
cités de  la  capsule; 

3""  L'iodure  de  potassium  s'oppose  aux  progrès  des  opacités  cris- 
talliniennes. Il  rapporte  plusieurs  observations  où  cette  méthode 
lui  a  donné  de  bons  résultats.  —  D'  â.  Beauvois. 

La  sappreasion  dl«  bandeav  ehex  le«  opérés  die  eataraete, 

par  le  D'  Bocchi  (Crémone)  {Annali  di  Ottalmologia,  fasc.  10- 
11, 1904).  —  Depuis  Lister  et  surtout  depuis  les  immortels  travaux 
de  Pasteur,  il  est  classique  de  mettre  les  plaies  à  l'abri  du  contact 
de  l'air  véhicule  des  microbes.  En  chirurgie  oculaire  surtout,  il  a 
élé  jusqu'ici  coutume  d'abriter  la  plaie  coméenne  sous  un  ban- 
deau. Depuis  quelques  années  cependant,  quelques  auteurs  ont 
tenté  de  supprimer  le  bandeau.  Les  uns  ont  laissé  l'œil  complète- 
ment à  découvert;  les  autres,  comme  Fnchs,  le  protègent  simple- 
ment avec  un  réseau  métallique. 

L'auteur  a  entrepris  des  recherches  dans  ce  but.  Les  résultats 
ont  été  excellents,  et  il  n'a  pas  observé  d'infection.  Il  s'étend  lon- 
guement sur  les  avantages  du  réseau  métallique  qui,  ne  pressant 
pas  sur  le  bulbe,  permet  d'obtenir  une  cicatrice  parfaite. 
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En  conclusion,  Tautear  pense  que  cette  méthode  constitue  un 
réc^  progrès.  (Voir  les  comptes  rendus  du  Congrès  international  de 
Paris  1900,  où  cette  question  a  été  discutée).  —  D'  A.  Beauvois. 

L'héiiiOn*«|cl«  oculaire  après  l^opératlon  de  la  ca(araete| 

par  le  D'  Santos-Fernandez  (La  Havane)  (Anales  de  Oftalnuh- 
logia  de  Mexico,  août  1904).  —  Une  dame  de  48  ans,  myope,  est 
atteinte  de  cataracte  double,  sans  aucun  autre  phénomène  qu'une 
tension  légèrement  augmentée.  L'opération  est  exécutée  dans  de 
bonnes  conditions,  par  la  méthode  de  Jacobson  (irideclomie  faite 
quelque  temps  avant  Textraction  de  la  cataracte),  quand  une 
hémorragie  intra-ocnlaire  grave  se  déclare.  Le  résultat  fut  désas- 
treux :  la  malade  compte  à  peine  les  doigts.  La  cataracte  de  l'autre 
c6té  fut  opérée  avec  de  plus  grandes  précautions  et  les  résultats 
furent  bons.  L'auteur  reconnaît  qu'après  la  première  opération 
la  malade  avait  remué  un  peu  plus  qu'il  ne  convient  et  attribue  à 
ce  faitautantqu'auxautrescausesclassiques(artério-sc]érose,  hyper- 
tension vasculaire,  rigidité  des  artères  ciliaires,  etc.)  l'accident 
survenu.  Après  quelques  considérations  générales  sur  la  patho- 
géniedeces  hémorragies,  le  D'  Santos-Fernandez  reconnaît  comme 
digne  de  toute  considération  et  accepte,  pour  sa  part,  le  conseil  de 
Valude  qui  préconise  la  réclinaison  de  la  cataracte. 

D»"  A.  Beauvois. 

Traitement  ehlrarg^lcal  de  la  cataracte  par  abaissement, 

par  le  D'  R.  del  Castllo  y  Quartiellers  (Archivas  de  Oftal- 
mologia,  septembre  1904).  —  Nombre  d'oculistes  ont,  dans  ces 
derniers  temps,  appelé  l'attention  sur  cette  opération  délaissée. 
Le  D^  Delord  (de  Montpellier),  dans  sa  thèse,  en  a  précisé  les  indi- 
cations :  crainte  d'hémorragie  expulsive,  hystéro-épilepsie,  sup- 
purations chroniques  des  voies  lacrymales,  etc. 

Le  D"  Sucher  (de  Chicago)  a  traité  le  même  sujet  avec  beaucoup 
de  précision.  En  France,  Truc,  Bourgeois  et  d'autres  ont  appelé 
l'attention  sur  les  services  que  peut  rendre  cette  méthode. 

Notre  confrère  espagnol  décrit  les  deux  procédés  d'abaissement 
classique,  la  scleroticonixis  et  la  keratonixiSj  et  se  rallie  à  cette 
dernière  méthode.  11  rapporte  une  observation  à  l'appui. 

D'  A.  Beauvois. 

9eax  Id^es  an  sn|et  de  l'extraction  de  la  cataracte,  par  le 

D'  B.  Haler  (Chicago)  (in  Archivas  de   Oftalmologia^  sep- 
tembre 1904).  —  Notre  confrère  américain  note  d'abord  qu'on  tend 
de  plus  en  plus  à  revenir  à  l'extraction  simple  et  à  abandonner 
l'iridectomie.  Voici  la  méthode  qu'il  a  adoptée  : 
Après  l'incision  de  la  cornée,  il  introduit  dans  la  chambre  anté- 
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rieiure  une  piaoe  à  capsula  et  déehîre  la  cristalloide  antérieure. 

Siririsseeomporte'norraalement  dans  r«xéciilîon  de  ce  temf»^ 
ï\  extrait  ensuiHe  le  noyau;  mais  si  Tiras  se  hem  in»  oa  présente 
des  altérations  pathologiques,  il  exécute  de  suite  Tiridectomie. 

Gette  méthode  nes'éUiigiw^pas  beattco«pile  ce!  1^  adoptée  depuis 
nofnbre'd'aiinées  et  préconisée  par  notre  maître  l^Prof.  Galezowsk}, 
qm  réguiièremeni  discise  la  capsulé  aussitôt  après  TincisioB 
cornée. 

Il  termine  son  opération  par  une  abondante  irrigation  d'eau  qui 
entraîne  hors  des  cnls^de^sac  conjonotivaux  les  débris  des  couches 
corticuleset  lui  permet  de  s'assurer  que  le  champ  pupiUawebien 
noir  ne' contient  plus  aaeuttdébrisde  cataracte. ^ — Di"  A.  Bsauvois. 


Vli 

RÉTINE  —   NERF  OPTIQUE   —   CENTRES  NERVEUX 


EéfMld'dA  l^ofU  dmmm  l«ii  mstodles  UMatalcNi,  par  ÂXEXANDRE 

PihEzei  ïU}(ioWmTEASTEmEïL{Zeiisoh.  f.  Aug£nkLfiécA90i).  — 
Les  auteurs  recherchent  surtout,  par  les  lésions  congénitales  oi 
acquises  du  fond  de  l'œil,  à  distinguer  les  maladies  mentales  où 
l'élément  héréditaire  domine  sur  un  élément  acquis. 

Aucune  conclusion  sûre  ne  peut  être  formulée,  sauf  pour  la 
myopie  forte,  qui  est^  très  fréquente  dans  les  psychioses  hérédi- 
taires'. Les  lésions  du  ibnd  de  Tceil  sont  plus  fréquents  dans  Ifs 
maladies  mentales  endogènes  (oa  héréditaiiies),  bien  que  la  limite 
des  deux  classes  ne  soit  pas  n«tte.  Ainsi  dans  la  folie  simple 
6S  cas  de  lésions  do  fond  de  l'œil  et  39  sans  lésion;  dans  la  fÙie 
circulaire  16  contre  9;  dans  la  démence  neunastliénique  ô  contrcO. 
et  dans  Tépilepsie  24  contre  14.  Dl  y  aurait  donc  ua  élémeat  con* 
génital  considérable  dans  la  structure  dn.  s^tôme  net^v^uv.  avec 
des  lésions  parallèles  àms  le  fond  de  TobiI  (papâlle,  fibres 
opaques,  myopie,  staphyioroe).  Entre  ces  deux  groupes,  un  troi- 
sième serait  formé  de  maladies  mentales  où  TéiéineKl;  héréditaire 
et  la  part  de  Pindividu  seraient  égavx.  —  D^  A.  BouoHart. 


Corp*  aai^ff^cAi  dhuis  la  rétine  normale,  par  BrOWN  PuSEY 

{Klin.  Monatsblâtt.  f.  Augenhk.y  déc.  1904).  —  Ces  formations, 
qui  n'ont' jama»  été  décrites  dans  lit  rélnfie*  nortnvi^e,  swifriré- 
quentes  dans  le  système  ner^ewr  central  el  mètne  dAn»  le  neif 
optkpie.  —  (fd.) 

L'appareil  neitvMnt  eMiirÉaiilé'lif>ifttol»«^  parJt  GiUett»(ctnl- 

pittte  Wàu  TrnU& 4^  Centres  nermwB  etitbpbifsimpuêkÊiégit 
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cliâniquey  du  même  auteur),  J^  B.  BailKère  et  fils,  Paris,.  1905.  — 
Nous  n'avons  ni  l'intention,  ni  la.  prétention  d»  faire  Téloge,  au 
point  de  vue  de  la  pathologie  générale,  de  ce  nouvel  oui?rage  de 
notre  excellent  ami  et  ancien  camarade  d'internat,  M.  le  Prof. 
Grasset,  de  Montpellier;  attendu  que  d'autres,  et  de  plus 
autorisés  que  moi,  ont  déjà  dit  tout  le  bien  qu'ils  pensent  db  ce 
nouveau-né,  qui,  comme  tous  les  travaux  émanant  de  la  plume 
de  notre  savant  collègue,  brille,  lui  aussi,  par  roriginalité,  la 
clarté,  la  richesse  des  documents  et  les  aperçus  cliniques  hors  dé 
pair. 

Notre  but,  plus  modeste,  est  de  signaler  aehieHemantii'l'aHention 
toute  particulière  des  spécialistes  en  ophtalmologie  le  chapitre  lY, 
consacré  uniquement  à  Vappareil  nerveux  central  de  la  vision, 
etquiforme,  à  n'en  pas  douter,  une  véritable  monographie,  abso- 
lument à  Tordre  du  jour,  sur  un  sujet  éminemment  sn^^esiif^  à 
profos^  duqifel  la  science  est  bien  loin  encore  d'avoir  dit  soa  deiw 
nier*  met. 

Nous  ne  saurions,  assurément,  chercher  à  résumer,  à/analyeeir, 
sans  courir  le  risque  de  les  déflorer,  de  donner  une  idée  fort 
incomplète  d»  la.  pen«ée  de  l'auteur,  les  remarqjoables  et  et  subs- 
tantiels paragraphes^  qui,  eu  110  pages,  avec  de  nombreux 
schémas  à  l'appui,  retraeent  les  découvertes  les  plus  récentes 
touchant  ces  difficiles  piroblëmes. 

Nous  nous  contenterons,  tout  en  recommandant  de  se  repopter 
à  Toriginal  lui-même,  ou-  tous  les  mots  portent,  où  chaque  alinéa 
est  à  méditer  en  particulier,  et  afin  de  donner  un  coup  d'œH 
d'ensemble  de  cette  importante  contribution  à  la  pathologie  des 
centres  nerveux  de  la  vision,  nous  nous  contenterons,  dis^je,  de 
reproduire  le  plan  adopté  par  l'auteur  : 

I.  —  Appareil  nerveux  de  la  vision.  —  A.  Anaiomie  ef  phy- 
siologie cliniques  :  I.  Voies  sensorielles  optiques;  II.  Voies  sensi- 
tives  générales.  —  B.  Séméiologie  de  Tappareil  nerveux  de  la 
vision  :  I.  Amblyopie  ;  IL  Hémianopsie. 

II.  —  Appareil  nerveux  de  la  direction  du  rsgwrd.  —  Â.  Ana-- 
tomie  et  ph^f^Jelogie  cliniques^  :  L  Appareil  sensorionnoteur  de 
direetbon  du  regard;  II*.  Appareil  sensitivonnoteur  de  direction 
du  regard.  —  Bi  Séméiologie  :  I.  Troubles  de  l'appareil  nerveux 
de  direction  lalérale^(hémiocula-mote«rs  dextrogyre  et  lévogyre)^; 
II.  Troubles  de  l'appareil  nerveux  de  direction  verticale  (iV. 
^iUêpiciens  et  despiciem). 

in.  —  Appareil  nerveux  de  protection  de  VœiL  —  Anatomie 
et  physiologie  cliniques  et  séméiologie  des  nerfs  d'ouverture  et  de 
fecmeture  des  yeux  :  l.  Trajet  cérébral  et  paralysies  cérébrales 
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des  nerfs  de  protection  de  Tœil;  II.  Etude  des  mouvements 
{réflexes,  automatiques  et  volontaires)  des  paupières  pour  le  dia- 
gnostic du  siège  des  lésions. 

IV.  —  Appareil  nerveux  de  V accommodation  (pupille  et  con- 
vergence). —  A.  Ânatomie  et  physiologie  cliniques  :  I.  Appareil 
nerveux;  II.  Réflexes  de  la  pupille.  —  B.  Séméiologie  de  la  pu- 
pille et  de  la  convergence  :  I.  Troubles  dans  la  forme  de  la 
pupille;  II.  Troubles  dans  les  réflexes  pupillaires;  III.  Troubles 
de  la  convergence. 

V.  —  Paralysies  complexes.  Ophtalmologie. 

VI.  —  Résumé  général  du  chapitre  et  diagnostic  général  du 
siège  des  lésions. 

On  peut  juger,  sans  qu'il  soit  besoin  d'insister  davantage,  par 
le  simple  aperçu  de  ces  titres  de  chapitre,  de  l'importance  d'un 
semblable  travail  et  de  l'intérêt  qui  s'attache  à  la  lecture  de 
pareils  documents.  —  D^  A.  Yvert. 

Pntkogfénle  de  !•  déviation  conJ«f^^  des  yeex  et  de  la 

léte,  par  le  D'  Debray  (Journal  médical  de  Bruxelles,  n.  13,  du 
30  mars  1905).  Dans  l'impossibilité  absolue  de  résumer  égale- 
ment cet  intéressant  et  substantiel  article  de  notre  distingué 
confrère,  qui  ne  se  prête  nullement  à  l'analyse,  et  dans  lequel 
aussi  tout  est  à  lire,  nous  nous  contenterons  de  le  recommander, 
d'une  façon  toute  particulière,  à  l'attention  de  nos  lecteurs,  en 
les  priant  de  se  reporter  directement  à  l'original  lui-même, 
pour  en  apprécier  la  valeur  et  l'importance. 

Etude   de   la  rétine  et  du  nerf  optiqoe  dans  l^amaarese 

tabétiqne,  par  A.  Lévi  (Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpétrière^ 
n*»»  4  et  5, 1904).  —  Il  résulte  de  l'examen  de  17  rétines,  dont  H 
de  tabétiques  amaurotiques,  et  de  61  nerfs  optiques,  dont  23  de 
tabétiques  amaurotiques,  18  de  paralytiques  et  16  de  tabétiques 
sans  cécité,  pratiqué  au  laboratoire  de  M.  Pierre  Marie,  que  :  1*  le 
début  de  V atrophie  tabétique  n'est  pas  dans  la  rétine-^  et  2'que, 
dans  tout  le  nerl  optique,  la  lésion  de  Tamaurose  tabétique  est, 
une  névrite  interstitielle,  une  cirrhose  syphilitique  d'origine 
vasculaire  et  une  méningite  syphilitique.  —  D' A.  Yvert. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcak. 
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PATHOGÉNIE 

PAR 

Le  D'  X.   GALEZOWSKI 


Leçon  recueillie  et  publiée  par  le  D'  A.  BBAVVOIS 

Messieurs, 

Peu  d'affections  ont  donné  lieu  à  autant  de  discussions 
que  le  glaucome.  Pathogénie  et  traitement  ont  été  et  sont 
encore  l'objet  de  nombreuses  controverses.  Il  en  sera  encore 
longtemps  ainsi  probablement,  car  le  sujet  est  des  plus  diffi- 
ciles et  la  solution  d'un  tel  problème  est  bien  faite  pour 
exciter  la  sagacité  des  chercheurs. 

Je  vous  ai  décrit  précédemment  l'allure  générale  et  la 
marche  de  cette  redoutable  maladie.  Il  me  faut  aujourd'hui 
vous  expliquer  les  différentes  théories  qui  depuis  plus  de 
cinquante  ans  ont  tenté  son  explication.  Je  ne  m'attacherai 
pas  d'ailleurs  à  un  exposé  historique  complet  :  je  passerai 
seulement  en  revue  les  principales  de  ces  théories  pathogé* 
niques,  je  vous  donnerai  mon  opinion  particulière  et  je  vous 
indiquerai  le  traitement  des  différentes  formes  du  glaucome. 

Est-il  besoin  de  remonter  très  loin  dans  Thistoire,  en  cette 
question  du  glaucome.  Je  ne  le  pense  pas,  Messieurs,  bien 
qu'on  pourrait  trouver  dans  nos  vieux  auteurs  d'utiles  ensei- 
gnements. 

Pour  ne  pas  dépasser  le  xviii*  siècle,  je  vous  dirai  toute- 
fois que  Brisseau,  Saint- Yves,  Wenzel,  Desmonceaux  consi- 
dérèrent le  glaucome  soit  comme  la  conséquence  d'une  affec- 
tion du  vitré,  du  cristallin,  de  la  choroïde,  ou  de  ces 
différentes  membranes  à  la  fois. 

Desmonceaux  (1786),  qui  consacre  quatre  pages  au  glau- 
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corne,  dit  avoir  rencontré,  à  l'autopsie,  des  lésions  choroï- 
diennes,  mais  ces  lésions  sont  consécutives  à  l'altération  du 
vitré,  ce  dernier  étant  cause  de  tout  le  noal. 

Il  le  range  d'ailleurs  dans  la  mênie  catégorie  d'affections 
de  la  «  goutte  sereine  »  et  déclare  qu'aucun  remède  ni 
opération  ne  peut  guérir  les  malades  qui  en  sont  atteints. 

Desmarres  lui-même  n'était  pas  plus  fixé  sur  sa  nature, 
puisque,  dans  son  Traité  des  maladies  des  yeux  (1847), 
il  le  range  dans  les  maladies  générales  du  globe,  pour  ne 
pas  paraître  accepter  une  des  théories,  cristallinienne  ou 
vitréenne. 

C'est  à  Mackenzie  et  surtout  à  de  Grœfe  qu'on  doit  les 
premières  données  fermes  sur  le  glaucome.  La  connaissance 
de  l'hypertonie*  et  de  ses  conséquences  sur  l'œil  est  un 
premier  pas  dans  la  voie  de  la  vérité.  L'ophtalmoscope 
permettant  enfin  des  recherches  plus  précises,  l'étude  du 
glaucome  entra  dans  une  phase  nouvelle. 

Il  apparut  clairement  aux  observateurs  qu'il  fallait  porter 
les  recherches  vers  les  organes  de  sécrétion  des  liquides 
intra-oculaires.  Les  enveloppes  de  l'œil,  d'une  part,  restant 
les  mêmes,  il  était  de  toute  évidence  que  le  volume  du  liquide 
contenu  dans  Torgane  augmentant,  l'hypertonie  devait  se 
produire.  C'était  là,  à  vrai  dire,  une  conception  simpliste, 
puisque  c'était  ne  rien  expliquer  du  tout.  Ce  fut  cependant 
le  concept  principal  de  nombreuses  théories  que  je  vous 
indiquerai  en  les  critiquant  et  en  les  rapportant  à  leurs 
auteurs.  C'est  donc  le  rapport  entre  la  sécrétion  des  liquides 
et  l'excrétion,  entre  l'apport  et  la  sortie,  qui  règle  le  degré 
de  tension  de  l'œil.  L'hypertonie  existant,  ou  bien  il  faut 
admettre  qu'il  y  a  augmentation  des  liquides  sans  augmen- 
tation correspondante  de  l'excrétion,  ou  bien,  sans  afflux  du 
liquide,  il  s'est  produit  une  diminution  dans  la  sortie  des 
liquides. 

1.  Bien  qoe  ce  soit  de  Graefe  qnl  ait  insisté  sur  le  synptôme  capital  in 
glaucome,  l'hypertonie,  il  est  juste  de  signaler  que  certains  auteurs  l'avaieit 
déjà  indiquée,  par  exemple  Platner  en  1745  {in  Panas  et  Rochon-Duvigoeaud  : 
Le  GlQueome,  page  89). 
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De  nos  jours,  on  est  allé  beaucoup  plus  loin  dans  la  voie 
des  recherches  et  on  s'est  mis  à  étudier  la  composition  de  ce 
liquide  même  en  comparaison  de  la  tension  sanguine  et  en 
fonction  de  l'état  des  reins. 

Quoi  qu'il  en  soit,  de  nombreux  auteurs  expliquèrent  à 
leur  manière  Thypertonie  en  la  faisant  dépendre  de  l'aug- 
mentation du  liquide  intra-oculaire. 

De  Graefe  incriminait  une  inflammation choroïdienne.  Mais 
Tophtalmoscope  ne  décèle  rien  de  particulier  du  côté  de 
cette  membrane,  au  moins  dans  le  plus  grand  nombre  de 
cas.  D'ailleurs,  nous  voyons  tous  les  jours  des  choroidites 
sans  accompagnement  d'hypertension  du  globe.  L'hypo- 
thèse de  la  choroîdite  séreuse  sans  modifications  anato- 
miques  appréciables  ne  nous  séduit  plus.  Aussi  bien  de  Grsel'e 
a-t-il  assez  fait  pour  attacher  son  nom  au  glaucome  par  la 
découverte  de  sa  méthode  d'iridectomie. 

Reprenant  les  idées  de  Mackenzie,  Donders  imagina 
l'hypothèse  de  la  névrose  sécrétoire.  Pour  lui,  c'est  le  triju- 
meau qui  est  l'agent  de  cette  hypersécrétion.  Inutile,  dès 
lors,  de  chercher  dans  une  des  membranes  de  l'œil  une 
inflammation.  D'après  Donders,  la  section  du  trijumeau 
détermine  l'hypotonie,  tandis  que  la  section  du  sympa- 
thique cervical  n'a  aucune  influence.  De  nombreux  expéri- 
mentateurs s'appliquèrent  à  vérifier  les  théories  de  Donders 
et  de  multiples  recherches  furent  commencées  dans  ce  sens. 
Elles  ne  donnèrent  pas,  malheureusement,  de  résultats  pro- 
bants. De  notables  divergences,  non  seulement  dans  les  expli- 
cations, mais  même  dansles  faits,  furent  indiquées,  etl'action 
des  troubles  vaso-moteurs  sur  la  tension  intra-oculaire  est 
encore  à  connaître.  Nous  verrons  toutefois  qu'on  a  essayé 
de  tirer  de  ces  recherches  une  méthode  thérapeutique  du 
glaucome,  et  qu'on  a  voulu  substituer  à  l'iridectomie  la 
section  du  sympathique  cervical. 

Très  voisine  de  la  précédente,  la  théorie  de  Stelwag  n'in- 
voque plus  une  hypersécrétion,  mais  une  augmentation  de 
la  tension  des  vaisseaux  intra-oculaires. 

Le  siège  de  cette  tension  exagérée  se  trouve  dans  l'uvée, 
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qui  est  la  partie  de  Toeil  la  plus  riche  en  vaisseaux  sanguins. 
Cette  théorie  avait  le  grand  défaut  de  ne  pas  s'occuper  des 
voies  d'excrétion  du  liquide,  car,  à  Tétat  normal,  à  une 
augmentation  du  liquide  intra-oculaire  doit  correspondre  une 
excrétion  plus  accentuée. 

C'est  justement  de  ce  côté,  Messieurs,  que  se  dirigèrent 
les  investigations  des  savants.  Les  voies  d'excrétion  de  l'œil 
furent  étudiées  avec  soin  par  Schwalbe,  Knies,  Ulrich,  Leber 
et  Stilling,  etc. 

Il  importe  ici.  Messieurs,  que  je  vous  résume  sommaire- 
ment ce  que  nous  connaissons  des  voies  d'excrétion  oculaire. 

L'anatomie  vous  a  appris  la  constitution  de  l'importante 
région  du  limbe  scléro-cornéen  et  la  présence  du  canal  de 
Schlemm  et  du  tissu  trabéculaire  voisin.  Je  vous  conseille 
très  vivement  l'étude  de  cette  partie  de  l'œil,  car  elle  est  de 
la  plus  haute  importance  au  point  de  vue  physiologique  et 
au  point  de  vue  thérapeutique.  Je  suis  obligé  aujourd'hui 
de  ne  vous  parler  que  de  la  physiologie  de  cette  région. 

Ce  sont  principalement  les  vaisseaux  de  l'uvée  qui  four- 
nissent les  liquides  intra-oculaires.  Vous  savez  que  sous  ce 
nom  on  entend  toutes  les  membranes  vasculaires  de  l'œil 
(choroïde,  iris,  procès  ciliaires).  Vous  comprendrez  facile- 
ment cette  dénomination  si  je  vous  dis  que  lorsque,  d*un 
globe  oculaire,  on  a  enlevé  avec  précaution  la  sclérotique  et 
La  cornée,  on  obtient  une  petite  sphère  noirâtre  semblable 
à  un  grain  de  raisin  (uva)  d'où  son  nom. 

Mais  les  liquides  ainsi  sécrétés  ne  sont  pas  immobiles  et 
stagnants,  ils  se  meuvent  dans  un  certain  sens,  suivant  un 
véritable  courant.  11  y  a  donc  dans  l'œil  un  renouvellement 
constant  des  milieux,  et  le  problème  consistait  à  chercher 
les  voies  d'excrétion. 

Schwalbe  et  d'autres  avant  lui  admettaient  que  les  liquides 
intra-oculaires  passaient  de  la  chambre  antérieure  de  Tœil 
dans  le  canal  de  Schlemm.  Schwalbe  pensait  que  cette 
pénétration  se  faisait  grâce  à  des  orifices  situés  sur  la  paroi 
interne  de  ce  canal,  orifices  qu'il  assimilait  à  de  véritables 
abouchements  de  lymphatiques. 
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Ce  mode  de  communication  n'est  plus  admis  aujourd'hui, 
depuis  les  recherches  de  Knies  et  de  Leber  confirmées  par 
celles  plus  récentes  de  Rochon-Duvigneaud  et  Bentzen. 
Knies  par  Tinjection  dans  le  vitré  d'une  solution  faible 
de  ferrocyanure  de  potassium,  ensuite  par  l'injection 
d'une  seconde  solution  de  sesquichlorure  de  fer,  Leber 
par  des  expériences  plus  précises  à  l'aide  d'un  manomètre 
à  mercure  et  des  injections  colorées,  montrèrent  que  l'écou- 
lement se  fait  par  l'angle  irien  et  le  canal  de  Schlemm. 
Mais  ne  croyez  pas.  Messieurs,  que  ce  soient  là  toutes  les 
voies  d'excrétion.  Ce  n'est  que  la  voie  antérieure.  Il  existe 
encore  deux  voies  postérieures,  moins  bien  connues  peut- 
être,  mais  dont  l'importance  ne  doit  pas  être  négligée. 

En  résumé,  le  liquide  contenu  dans  la  chambre  antérieure 
et  dans  la  chambre  postérieure  filtre  à  travers  le  tissu  réti- 
culé du  ligament  pectine  et  passe  dans  le  canal  de  Schlemm; 
puis  de  là  il  gagne  les  veines  ciliaires  antérieures  avec  le<5- 
quelles  ce  canal  est  en  communication  directe.  C'est  la 
grande  voie  lymphatique  antérieure  la  plus  importante.  Les 
voies  postérieures  sont  :  le  canal  hyaloïde,  l'espace  péricho- 
roîdien  situé  entre  la  sclérotique  et  la  choroïde,  l'espace 
lymphatique  de  Schwalbe  qui  communique  au  dehors  par 
les  mêmes  orifices  que  les  vasa  vorlicosa  et  se  continue  ainsi 
avec  l'espace  de  Tenon,  compris  entre  la  capsule  de  Tenon 
et  la  sclérotique. 

Toute  la  lymphe  des  espaces  postérieurs  de  l'œil  s'écoule 
par  les  voies  qui  longent  le  nerf  optique;  ce  sont  l'espace 
intervaginal  situé  entre  les  gaines  du  nerf  optique  et  l'espace, 
supravaginal  entourant  ces  gaines  à  l'extérieur.  Je  dois 
ajouter  que  d'après  certains  auteurs,  entre  autres  Stilling, 
une  proportion  assez  notable  de  liquide  filtrerait  par  la 
papille  optique.  D'autres  expérimentateurs,  Priestley,  Smith, 
Leplat,  ont  constaté  aussi  cette  voie  d'excrétion,  mais  l'ont 
trouvée  très  faible  comparée  à  l'antérieure.  Mes  recherches 
personnelles  m'ont  permis  de  constater  qu'il  y  avait  en  effet 
au  niveau  de  la  papille  optique  une  véritable  filtralion  lym- 
phatique. 
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Telle  est,  Messieurs,  sommairement  résumée  et  très  suc- 
cinclement  exposée,  ma  conception  de  la  physiologie  de 
l'excrétion  oculaire.  Il  nous  sera,  dès  lors,  bien  facile  de 
comprendre  les  théories  du  glaucome,  que  j'appellerai  : 
théories  mécaniques  ou  par  rétention. 

Que  la  grande  voie  de  fillration  antérieure  soit  fermée  par 
suite  d'une  soudure  de  la  racine  de  l'iris  à  la  sclérotique 
^Knies)  ;  que  les  procès  ciliaires  gonflés  par  suite  d'inflam- 
mation repoussent  l'iris  en  avant  et  eiïacent  l'angle  irien 
(Weber),  la  voie  d'écoulement  étant  fermée,  l'hypertonie  se 
déclare  et  les  phénomènes  glaucomaleux  surviennent.  Priest- 
ley-Smith  admet  la  même  pathojrénie  avec  un  mécanisme 
un  peu  différent  (rétrécissement  de  l'espace  périlenticulaire). 

Toutes  ces  théories;  Messieurs,  ont  le  tort  de  prétendre  à 
l'explication  du  glaucome  en  général.  Partant,  il  est  facile 
de  leur  faire  de  nombreuses  objections,  surtout  si  l'on  veut 
envisager  toutes  les  formes  du  glaucome. 

C'est  ainsi  que  vous  rencontrerez  des  cas  de  glaucome 
sans  soudure  périphérique  de  l'iris;  bien  mieux^  il  existe  des 
observations  où  une  soudure  n'a  pas  amené  de  glaucome. 

D'ailleurs,  de  nombreuses  discussions  se  sont  élevées  sur 
la  nature  inflammatoire  ou  mécanique  de  cette  soudure. 

Tandis  que  l'auteur  de  la  théorie,  Knies,  admet  une 
inflammation  préalable,  Priestley-Smith,  Weber,  Ulrich 
sont  d'avis  que  l'oblitération  de  l'angle  irien  est  purement 
mécanique  et  due  au  refoulement  de  la  base  de  l'iris.  Leurs 
observations,  d'ailleurs,  sont  loin  de  pouvoir  être  généra- 
.  lisées;  c'est  ainsi  que  le  gonflement  des  procès  ciliaires  ne 
repousse  pas  l'iris  en  avant  (théorie  de  Weber),  et  que  la 
propulsion  en  avant  de  l'iris  par  l'augmentation  du  tonus 
de  la  chambre  postérieure  n'est  pas  facile  à  démontrer 
(théorie  de  Smith). 

Mais,  si  l'on  ne  veut  pas  s'arrêter  à  l'une  de  ces  théories 
en  particulier,  il  n'en  reste  pas  moins  vrai  que  la  connais- 
sance des  voies  de  filtration  a  constitué  un  notable  progrès 
dans  l'établissement  d'une  théorie  pathogénique  du  glau- 
come. Les  chercheurs  de  l'avenir  ne  devront  jamais  négliger 
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Texamen  de  ces  voies  d'écoulement  pour  établir  une  théorie 
bien  fondée.  U  y  a  certainement  de  nombreux  cas  de  glau- 
come dus  à  un  obstacle  dans  ia  filtration  des  liquides  endo* 
culaires.  Envisagée  ainsi,  la  théorie  mécanique  ou  par 
rétention  doit  être  conservée  pour  une  bonne  part  dans  la 
pathogénie  des  glaucomes. 

La  théorie  de  Thypersécrétion  de  Donders  a  contre  elle  la 
clinique.  Un  simple  trouble  nerveux,  dynamique,  une  névrose 
sécrétoire,  qui  est  en  somme  chose  passagère,  est-il  capable 
de  déterminer  une  affection  à  marche  aussi  fatale  que  le 
glaucome.  Sans  doute,  Fanalomie  pathologique  ne  peut  nous 
fournir  aucun  renseignement,  puisqu'il  n'y  a  pas  de  lésions 
tissu  laires.  Il  est  vrai  que  ces  lésions  pourraient  exister  sans 
être  encore  connues,  mais  c'est  encore  là  une  hypothèse  de 
vérification  difficile  en  l'état  actuel  de  nos  connaissances  sur 
la  physiologie  oculaire. 

La  théorie  mécanique  et  la  théorie  de  l'hypersécrétion 
peuvent  donc  être  maintenues  comme  des  explications  de 
faits  particuliers,  mais  non  comme  des  théories  générales. 
Elles  expliquent  les  cas  de  glaucome  avec  hypertonie  consi- 
ilérable,  mais  qui  ne  s'appliquent  pas  à  ces  cas  si  fréquents 
•que  vous  rencontrez  ici  à  ma  clinique,  au  glaucome  simple, 
caractérisé  par  l'excavation  de  la  papille  sans  dureté  du  globe. 

Je  pense  donc  qu'il  y  a  lieu  de  revenir  sur  cette  palhogénie 
et  de  faire  une  critique  plus  minutieuse  des  faits  qui  ont  été 
observés  jusqu'ici. 

N'est-il  pas  de  toute  évidence.  Messieurs,  qu'on  a  fait  jouer 
à  l'hypertonie  un  rôle  qu'elle  n'a  pas.  L'élévation  du  tonus 
oculaire  ne  suffit  aucunement  à  produire  l'excavation  de  la 
{)apille.  Sans  cela,  elle  existerait  dès  la  première  crise  de 
glaucome,  et  nous  savons,  d'après  les  auteurs  mêmes  de  ces 
théories,  que  c'est  là  une  lésion  qui  survient  après  quelque 
temps  de  maladie.  De  plus,  comment  expliquer  les  cas  de 
glaucome  simple  où,  sanshyperlonie,  il  existe  une  excavation. 
Il  me  semble  qu'on  a  trop  négligé  l'étude  des  conditions  de 
nutrition  de  cette  papille  optique  même;  car  il  n*est  pas  con- 
iestal)leque  si  la  papille  s'excave,  cela  peut  être  dû  ou  bien  à 
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Taugmentaliondu  tonus  del'œil,  ou  bien  à  un  défaut  de  résis- 
tance de  cette  papille.  Je  vous  ai  dit  ce  qu'il  fallait  penser 
de  l'exclusivisme  de  la  première  doctrine.  Il  reste  la  seconde. 
Dès  1858,  déjà,  Mûller  avait  montré  que  la  papille  avait 
presque  toujours  perdu  de  sa  résistance.  Schnabel  insista 
aussi  sur  les  troubles  trophiques  que  présentent  les  yeux 
glaucomateux,  et  en  particulier  sur  la  diminution  de  résis- 
tance de  la  papille.  Si  vous  vous  reportez  maintenant  à  ce 
que  je  vous  ai  dit  sur  les  voies  de  filtration  oculaire,  et  sur 
le  courant  lymphatique  nourricier  des  diverses  parties  de 
l'œil,  vous  remarquerez  que  toutes  les  théories  précitées 
seront  attachées  à  l'étude  des  voies  antérieures.  Sans  doute, 
elles  sont  les  plus  importantes,  mais  elles  ne  sont  pas  les 
seules.  J'ai  présenté,  en  1894,  un  travail  à  l'Académie  de 
médecine  sur  ce  sujet.  Je  montrais  que  l'arrêt  dans  la  circu- 
lation lymphatique  amenait  un  trouble  de  nutrition  du  côté 
de  la  papille,  et  par  suite  une  rétraction  des  fibres  nerveuses 
et  de  la  lame  criblée  qui  entoure  ces  fibres.  La  pathogénie 
intime  du  glaucome,  y  disais-je,  n'est  autre  qu'une  lymphan- 
gite oculaire  ;  et  le  glaucome  simple  est  une  lymphangyte 
localisée  à  la  surface  de  la  papille  optique,  d'où  excavation 
glaucomateuse  sans  autres  signes  de  glaucome.  Les  observa- 
tions que  j'ai  pu  faire  depuis,  soit  ici  à  ma  clinique,  soit 
dans  ma  clientèle  privée,  m'ont  confirmé  dans  celte  manière 
de  voir.  Le  glaucome  est  une  affection  qui  peut  provenir 
de  causes  multiples,  mais  agissant  toujours  sur  les  voies  de 
nutrition  oculaire,  sur  les  lymphatiques  de  l'œil. 

Les  travaux  les  plus  récents  qui  portent  soit  sur  l'analyse 
chimique  des  liquides  endoculaires,  et  sur  leur  degré  de  ten- 
sion, sur  leur  force  osmotique,  et  sur  le  rapport  avec  la  ten- 
sion sanguine,  semblent  confirmer  ces  idées. 

C'est  bien  dans  un  trouble  de  la  circulation  lymphatique 
qu'il  faut  chercher  la  véritable  explication  du  glaucome, 
mais  il  ne  serait  peut-être  pas  inutile  de  chercher  à  con- 
naître un  peu  mieux  les  variations  de  la  composition  des 
liquides  intra-oculaires,  et  le  rapport  de  tension  de  ces 
liquides  avec  la  tension  sanguine.  Les  relations  de  l'artério* 
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sclérose  avec  le  glaucome  sont  aussi  des  plus  imporUintes 
et  il  y  a  là  encore  beaucoup  d'inconnues  à  dégager.  J'arrête 
ici,  Messieurs,  ces  considérations  pathogéniques  qui  pour- 
raient être  beaucoup  plus  étendues,  mais  que  j'ai  voulu 
simplement  résumer  à  votre  intention.  Je  me  propose  plus 
tard  de  vous  expliquer  plus  complèlement  mes  idées  sur  la 
pathogénie  du  glaucome. 

X.  Galezowski. 


CONJONCTIVITE  PSEUDO-MEMBRANEUSE  GRAVE 

GUÉRIE   PAR    LE   SÉRUM   BEHRING 
(7y«ivat7  de  Vhôpilal  peur  les  agents  des  chemim  de  fer  à  Wilna) 


Le  Dr  STRZBIHIIVSKI 

Oculiste  dudit  hôpital. 

Le  cas  que  je  veux  décrire  présentait  une  forme  intermé- 
diaire entre  le  croup  et  la  diphtérie  de  la  conjonctive,  ou 
plutôt  même  la  diphtérie  atténuée.  Ces  cas  sont  assez  rares  et 
résistent  au  traitement  local;  comme  la  diphtérie  propre,  ils 
ne  cèdent  qu'à  l'injection  de  sérum.  Chez  nous  ils  sont  plus 
rares  que  dans  les  autres  pays,  comme  en  général  la  conjonc- 
tivite croupale  et  diphtéritique. 

Une  fillette  de  4  mois  entra  dans  mon  service  le  10  no- 
vembre 1904.  Les  yeux  étaient  clos;  les  paupières  supérieures 
montraient  de  la  tuméfaction,  de  la  dureté  et  de  la  raideur; 
leur  peau  violacée  et  luisante  n'accusait  aucun  pli.  Elles  re- 
couvraient les  paupières  inférieures,  qui  étaient  gonûées.  On 
les  renversait  avec  une  grande  difficulté  par  suite  de  leur 
raideur.  Dans  les  deux  yeux  la  conjonctive  du  tarse  et  des 
culs-de-sac  était  couverte  entièrement  d'une  fausse  membrane 
compacte,  grisâtre,  qu'on  enlevait  avec  peine,  non  par  frag- 
mentS)  mais  en  totalité.  La  conjonctive,  mise  à  nu,  était 
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goniléeet  seulementrougieàun  faibledegré.  Après  le  détache- 
ment, la  fausse  membrane  se  formait  bientôt  de  nouveau.  La 
conjonctive  bulbaire  présentait  de  Thyperémie  et  un  petit 
chémosis.  Les  cornées  montraient  une  légère  opacité  du  limbe, 
la  droite  à  Textérieur,  la  gauche  à  la  partie  inférieure.  U 
sécrétion  conjonctivale  était  grisitre,  peu  abondante.  Il  y 
avait  un  larmoiement  considérable. 

L'enfant  était  bien  conformée  et  bien  nourrie.  Température 
normale.  L'affection,  au  dire  de  la  mère,  a  débuté  il  y  a  deux 
jours. 

Au  commencement,  le  traitement  consistait  en  lavages  avec 
une  solution  d'acide  borique  à  2  p.  100,  en  compresses 
avec  la  même  solution  chaude  et  en  pommade  au  précipité 
jaune.  Cependant  les  pseudo-membranes  continuaient  de  se 
former,  la  tuméfaction  et  la  raideur  des  paupières  persistaient, 
et  quant  aux  opacités  des  cornées,  elles  augmentèrent  même 
un  peu.  Alors  on  fit  le  12  novembre  une  injection  delOcent. 
cubes  de  sérum  Behring.  Comme  lejour  suivant (14  novembre) 
on  n'apercevait  pas  d'amélioration,  l'injection  fut  répétée. 
Le  15  novembre  la  tuméfaction  et  la  raideur  des  paupières 
étaient  moinsaccentuées.  Le  1 6  novembre,  la  fausse  membrane 
dans  l'œil  droit  ne  se  forma  pas;  dans  le  gauche  elle  était 
beaucoup  moins  compacte.  Pendant  les  deux  jours  suivants 
tous  les  symptômes  de  l'affection  et  les  opacités  des  cornées 
ont  disparu.  Depuis  le  16  novembre  l'enfant  pouvait  sans 
difficulté  ouvrir  les  yeux  et  le  20  elle  sortit  de  l'hôpital 
complètement  guérie. 

Le  cas  décrit  présente  des  symptômes  de  conjonctivite 
croupale  et  de  conjonctivite  diphtéritique.  Les  pseudo- 
membranes étaient  croupales,  bien  que  plus  compactes  et  plus 
larges  que  dans  le  croup,  la  consistance  des  paupières  était 
diphtéritique. 

L'examen  bactériologique  ne  fut  pas  exécuté,  puisque, 
jusqu'à  présent,  il  ne  donne  pas  des  faits  suffisants  pour 
établir  le  diagnostic  de  la  diphtérie.  Comme  on  sait,  les 
bacilles  de  Klebs-Lœffler  se  rencontrent  sur  la  conjonctive 
saine;  on  trouve  des  bacilles  pseudo-diphtériques  qui  ne 
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diffèrent  pas  morphologiquement  de  ceux  de  U^fller.  Le 
degré  de  la  virulence  de  ces  deux  genres  de  bacilles  ne  pré- 
sente pas  non  plus  des  signes  pour  les  différencier,  car  les 
bacilles  de  Lœffler  à  un  moment  donné  deviennent  inoffensifs 
et  les  pseudo-diphtériques  peuvent  acquérir  de  la  virulence. 
On  sait  aussi  que  les  conjonctivites  croupale  et  diphtéritique 
peuvent  être  déterminées  non  seulement  par  les  bacilles  de 
Lœffler,  mais  de  même,  en  absence  de  ceux-ci,  par  les  strep- 
tocoques, staphylocoques,  pneumocoques,  gonocoques, 
bacilles  deWeeks;  Knapp^  a  observé  un  cas  de  conjonctivite 
pseudo-membraneuse  grave  produite  par  les  bacilles  de 
rinfluenza  (de  Pfeiffer);  dans  le  cas  de  Kimpel',  une  conjonc- 
tivite croupale  grave,  avec  rapide  destruction  des  deux 
cornées,  fut  provoquée  par  les  diplocoques  en  absence  des 
bacilles  dé  Lœffler.  Une  irritation  chimique  peut  aussi  se 
manifester  par  de  la  conjonctivite  croupale.  Dans  d'autres  cas 
on  a  observé  des  conjonctivites,  qui,  bien  que  déterminées 
par  des  bacilles  de  Lœffler,  ne  présentaient  pas  de  fausses 
membranes^.  Ces  conjonctivites  se  distinguent  par  une  sécré- 
tion insigniOante,  visqueuse  et  accusent  un  gonflement  des 
paupières  plus  fort  et  une  rougeur  de  la  conjonctive  bulbaire 
moins  prononcée  que  les  conjonctivites  catarrhales;  l'épilhé- 
lium  est  plus  tuméfié  et  luisant.  L'aspect  est  celui  de  la 
forme  croupale  au  début. 

Lœffler  lui-même,  au  congrès  de  Madrid  en  1898,  a 
déclaré  qu'on  doit  considérer,  comme  cause  de  diphtérie, 
ce  microorganisme,  qui  produit  les  toxines  spécifiques  diphté- 
riques. Ainsi  aujourd'hui,  comme  dans  le  temps  prébactério- 
logique, les  faits  cliniques  sont  décisifs  pour  le  diagnostic 
diphtérie. 

J'ai  décrit  en  1896-97*  deux  cas  de  conjonctivite  croupale 


1.  Archives  of  Ophtalmology,  vol.  XXXIU,  n«  4. 
â.  ZeiUchrift  fur  Augenheilkunde,  mars  1901. 

3.  Sourdille,  Revue  des  maladies  de  Venfance,  —  Coppez,  Revue  générale 
d*ophtalm.,  1896,  n«  î. 

4.  Le  premier  dans  la  Kryiyka  Lekarska  1896,  d*  6,  le  second  dans  les 
Mémoires  de  la  Société  de  médecine  de  WilnUy  1896,  n»  5,  et  dans  Wratschf 
1897,  n«  6. 
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avec  examen  bactériologique,  guéris  par  le  sérum.  Les  pré- 
parations présentant  les  bacilles  typiques  de  LœfDer  ontété 
montrées  dans  les  séances  de  la  Société  de  médecine  deWilna 
le  12  février  et  le  H  mai  1896. 

Dans  le  premier  cas  Tenfant  de  18  mois,  scrofuleux,  bien 
que  relativement  bien  nourri,  présentait  des  paupières  supé- 
rieures gonQées  et  dures  avec  la  peau  violacée  et  luisante, 
recouvrant  les  paupières  inférieures.  Sur  la  conjonctive  larsale, 
œdémateuse  et  saignante,  on  observait  d'épaisses  fausses  mem- 
branes, disposées  en  bandelettes  et  en  taches,  qu'on  enlevait 
avec  difficulté.  La  conjonctive  des  paupières  inférieures  était 
rougie  et  couverte  de  même  de  fausses  membranes,  qui  étaient 
cependant  plus  minces  et  moins  nombreuses.  Les  cornées 
étaient  normales.  Hyperémie  de  la  conjonctive  bulbaire.  Les 
symptômes  étaient  plus  accentués  dansTœil  gauche  que  dans 
le  droit.  Pas  de  fièvre,  pas  d'engorgement  des  glandes  préau- 
riculaires. Le  traitement  local  restant  pendant  cinq  jours 
sans  effet,  on  a  appliqué  Tinjection  de  sérum  Behring  (10  cent, 
cubes).  Le  lendemain  l'œil  droit  n'accusait  plus  de  fausses 
membranes;  dans  le  gauche  on  n'en  voyait  qu'une,  petite,  eo 
forme  de  tache.  La  raideur  des  paupières  supérieures  avait 
disparu,  la  tuméfaction  était  insensible.  Enfm  le  jour  suivant 
les  fausses  membraneset  la  tuméfaction  despaupières  cédèrent 
complètement. 

Dans  le  second  cas  l'affection  était  plus  caractéristique.  Un 
enfantde  14mois  présentait  un  fort  gonflement  et  une  raideur 
des  paupières  supérieures,  surtout  de  la  droite,  avec  la  peau 
violacée  et  luisante,  sans  plis;  la  paupière  supérieure  droite 
recouvrait  l'inférieure.  La  peau  des  paupières  inférieures 
était  œdémateuse.  La  conjonctive  tarsale  dans  les  deux  yeux 
était  couverte  défausses  membranes  compactes.  La  conjonctive 
bulbaire  de  l'œil  droit  accusait  de  l'œdème,  celle  du  gauche, 
de  la  rougeur.  La  sécrétion  était  peu  abondante,  grisâtre.  Les 
cornées  étaient  claires.  Les  fausses  membranes  des  paupières 
supérieures  s'enlevaient  difficilement,  non  pas  par  fragments, 
mais  en  totalité,  mettant  à  nu  la  conjonctive  gonflée  et,  à 
un  faible  degré,  rougie.  La  température  était  normale,  l'état 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


CONJONCTIVITE   PSEUDO-MEMBRANEUSE  GRAVE.  589 

général  et  la  nutrition  parfaits.  Au  dire  de  la  mère,  l'enfant 
était  malade  depuis  trois  jours. 

Le  traitement  local  pendant  quatre  jours  ne  donna  pas  de 
résultat;  on  remarquait  même  une  aggravation;  survint  un  - 
petit  trouble  au  centre  de  la  cornée  droite  et  une  fausse 
membrane  sur  la  peau  de  Tangle  extérieur  de  Tceil  droit,  qui 
se  réunissait  à  la  fausse  membrane  de  la  conjonctive.  On 
fit  une  injection  de  10  cent,  cubes  de  sérum  Behring.  Le  len- 
demain les  paupières  inférieures  n'accusaient  plus  de  fausses 
membranes,  le  jour  suivant  la  conjonctive  des  paupières 
supérieures  et  la  cornée  devinrent  normales.  Le  gonflement 
des  paupières  disparut  pendant  les  deux  jours  qui  suivirent. 
Sur  la  peau  de  l'angle  externe  de  l'œil  droit,  à  la  place  où 
était  située  la  fausse  membrane,  restait  une  petite  cicatrice. 
Ce  cas  était  une  forme  inlei^raédiaire  entre  le  croup  et 
la  diphtérie  ou  la  diphtérie  atténuée. 

Les  autres  cas  de  croup  de  la  conjonctive,  que  j'ai  obser- 
vés à  Wilna,  étaient  bénins;  le  traitement  local  donnait  des 
résultats  parfaitement  suffisants;  le  sérum  n'était  pas  em- 
ployé. 

Précédemment,  le  croup  et  la  diphtérie  de  la  conjonctive 
étaient  considérés  comme  des  afleclions  différentes.  La  cli- 
nique confirmait  cette  opinion,  la  marche  et  le  pronostic  de 
ces  deux  formes  étant  différents.  De  Graefe*,  qui  a  observé 
beaucoup  de  cas  de  conjonctivite  diphtéritique  à  Berlin, 
l'avait,  le  premier,  particulièrement  étudiée  et  décrite,  tan- 
dis que  la  forme  croupale  a  été  d'abord  observée  et  décrite 
en  France  par  Buisson'  et  Chassaignac^. 

La  bactériologie  a  réuni  les  deux  formes.  Il  fut  démontré 
que,  dans  la  plupart  des  cas,  le  croup  de  la  conjonctive, 
comme  des  autres  muqueuses,  est  déterminé  par  les  bacilles 
de  Loeffler,  le  même  qui  produit  la  forme  diphtéritique. 
Sourdille  *  a  constaté  ces  bacilles  dans  la  diphtérie,  comme 


1.  Archiv  fur  Ophtalmologie,  1854,  t.  I",  n.  1. 

2.  AnnaUê  d'OculisUque,  1877,  t.  XVII,  p.  100. 

3.  Annales  d'OculisUque,  1877,  l.  XVIII,  p.  138. 

4.  Archives  (fOphtalfnologiey  décembre  1893,  janvier  et  avril  1894. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


590  STRZEMINSKI. 

dans  lé  croup  ;  dans  celui-ci  ils  n'existaient  cependant  que 
peu  de  temps.  Sourdille  les  trouvait  associés  dans  tous  les 
cas  aux  staphylocoques,  streptocoques  et  autres  coccus  indé- 
terminés. Les  staphylocoques  doré  et  blanc  s'observaient 
dftos  les  cas  bénins  (forme  croupale  ou  superficielle),  les 
f^treptocoqnes  dans  les  graves  (forme  interstitielle).  La  pré- 
sence  de  streptocoques  est  surtout  dangereuse  pour  l^œil. 
Les  expériences  sur  ies  animaux  ont  démontré  que  les  ba* 
cilles  de  Loeffler  ne  déterminent  la  diphtérie  que  quand  on 
les  a  introduits  profondément  dans  les  incisions  de  cul-de- 
sac;  associés  aux  streptocoques^  ils  produisent  la  diphtérie 
après  la  simple  introduction  dans  le  sac  conjonctival.  Les 
streptocoques  et  les  staphylocoques  déterminent  la  nécrose 
de  la  cornée,  en  pénétrant  dans  les  plus  petites  érosions 
engendrées  par  la  pression  des  fausses  membranes  et  se 
changeant  sous  l'influence  de  ces  coccus  en  ulcères.  Ce  n*esl 
que  très  rarement  que  la  nécrose  de  la  cornée  est  produite 
par  le  trouble  de  la  circulation  du  sang  dans  la  conjonctive, 
provoqué  par  l' exsudât. 

Uthofl"^  trouva  aussi  les  bacilles  de  Loeffler  dans  la 
conjonctivite  croupale.  Il  a  observé  beaucoup  de  cas,  dans 
lesquels  au  croup  conjonctival  se  joignait  la  diphtérie  du 
pharynx,  du  nez  ou  du  larynx,  qui  se  terminait  quelquefois 
par  la  mort.  Uthoff,  contrairement  à  Sourdille,  n'attribue 
pas  la  gravité  de  l'afTection  à  l'association  aux  bacilles  de 
Loeffler  des  streptocoques,  les  ayant  vus  aussi  dans  les  cas 
légers. 

Schirmer',  qui  a  examiné  huit  cas  de  conjonctivite  crou- 
pale typique,  a  trouvé  dans  tous  des  bacilles  de  Lœffler 
et  a  conclu  que  celte  affection  présente  une  forme  atténuée 
de  diphtérie;  il  attribue  la  différence  dans  la  marche  à  ta  vi- 
rulence plus  faible  des  bacilles  dans  le  croup. 

Morax^  croit  que  la  gravité  ne  dépend  pas  de  TasBocia- 
tion  microbienne,  mais  des  lésions  causées  par  Finfection 

1.  Berliner  Klinische  Wochemchrifty  1893,  n*  11  ;  1Sd4,  nT  34  et  35. 

2.  Archiv.  fur  Ophtalmologie^  t.  XL,  1894. 

3.  Annales  d'OculisUqtte,  avril  1895. 
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primitive,  que  viont  compliquer  le  bacille  de  LœiBer,  ies 
îésiohs  de  la  cornée  en  particulier. 

Despagnet*  a  émis  l'opinion  que  la  diphtérie  de  la  con- 
jonctive ne  se  rencontre  que  chez  les  enfants  essentiellement 
cachectiques. 

Jocqs  •  attribue  la  diiTérence  des  symptômes,  dans  le  croup 
et  la  diphtérie,  aux  microbes  qui  s'associent  aux  bacilles  de 
Loeffler.  Il  propose  d'appeler  Taffection  conjonctivite  pseudo- 
membraneuse, en  ajoutant  le  nom  du  microbe  qui  prédomine. 

Vossius  ^  a  observé  vingt-deux  cas  de  conjonctivite  crou- 
pale  avec  les  diverses  complications,  révélant  l'origine  diph- 
tériliqûe  de  l'afFeQtion.  Pour  cette  raison,  il  ne  sépare  pas  le 
croup  de  la  diphtérie  et  il  exige  qu'on  isole  les  malades 
atteints  de  la  première  de  ces  affections,  car  ils  peuvent  pro- 
pager l'infection. 

Mathieu  *  attire  Tattention  sur  des  formes  de  conjonctivite 
diphtéritique  atténuées,  ne  répondant  qu'imparfaitement 
aux  premiers  types  décrits  et  pouvant  rester  méconnues  par 
les  praticiens,  et  sur  le  fait  qu'il  existe,  au  début  d'un  cer- 
tain nombre  de  conjonctivites  diphtéritiques,  use  période 
cliniquement  latente,  durant  laquelle  le  diagnostic  s'égare 
facilement.  Mathieu  a  décrit  un  cas  de  cette  forme,  contem- 
porain d'une  poussée  d'impétigo,  greffé  sur  un  eczéma 
facial.  Il  ne  croit  pas  que  ce  soit  une  simple  coïncidence; 
rappelant  les  cas  semblables  de  Borner,  d'Uthoff,  de  Haab 
et  de  Morax,  il  allègue  l'opinion  d'Uthoff,  que  l'eczéma 
crée  une  blépharo-conjonctivite,  et  celle-ci  ouvre  la  porte  à 
l'infection  diphtérique  de  l'œil  ;  d'ailleurs  le  bacille  de  Loef- 
fler virulent  peut  se  trouver  sur  les  placards  d'eczéma  voi- 
sins de  l'œil. 

Quand  le  sérum  antidiphtérique  se  montra  efficace  dans  la 
diphtérie  du  pharynx,  les  oculistes  commencèrent  à  s'en 


1.  Société  d'Ophtalmologie  de  PariSy  séance  de  9  janvier  1894. 

2.  La  Clinique  ophtalmologique^  juillet  1895. 

3.  Sammlung  Zwangloter  Abhandlungen  aus  dem  Gehiete  der  Augenheil- 
kunde,  1896,  nM. 

4.  Annales  dVcuiistique,  novembre  1900. 
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servir  dans  la  conjonctivite  pseudo-membraneuse.  CoppezS 
le  premier,  le  mit  en  usage.  Dans  la  plupart  des  cas  le  sérum 
eut  des  résultats  excellents,  non  seulement  dans  les  formes 
avec  bacilles  de  Lœffler,  mais  aussi  dans  les  formes  où  le 
LiJBfller  était  absent;  dans  les  autres  cas  le  sérum  restait  sans 
effet.  On  employait  le  plus  souvent  le  sérum  de  Behring, 
plus  rarement  celui  de  Roux,  d'Arloing  et  Tanlitoxine  de 
Klein.  Le  nombre  des  injections  variait  de  une  à  trois,  la 
quantité  de  sérum  injecté  en  une  fois  de  5  à  âO  cenli- 
mètres  cubes. 

Mongour'  considère  les  instillations  oculaires  de  sérum 
comme  plus  efficaces  que  Tinjection  sous-cutanée;  il  a  eu  un 
succès  constant  aussi  dans  les  formes  présentant  Tassocia- 
lion  microbienne,  même  en  présence  de  l'infiltration  com- 
mençante des  deux  cornées. 

D*^  Strzemimski. 


AMBLYOPIB  TOXIQUE  OCCASIONNÉE  PAR  LE  CDIYRE 


Le  D'  JBAIV   «ALBZOW8KI 

Le  cuivre  métallique  n'est  pas  toxique  par  lui-même; 
mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  ses  sels.  On  a  cepen- 
dant beaucoup  exagéré,  pendant  longtemps,  les  indisposi- 
tions qui  ont  été  signalées  soit  chez  des  personnes  qui 
avaient  avalé  des  pièces  de  monnaie,  soit  chez  des  ouvriers 
appelés  à  respirer  ou  à  absorber  des  poussières  de  cuivre. 
Plusieurs  travaux  sont  venus  démontrer  qu'on  considérait,  à 
tort,  ces  accidents  comme  beaucoup  plus  importants  qu'ils 


1.  Archives  d'Ophtalmologie,  novembre  1895.  —  Revue  générale  d'Ophtêi' 
mologie j' décembre  1895  et  février  1896. 

2.  Annales  (VOculisiique,  Juillet  1898. 
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n'étaient  en  réalité  (Galippe*,  de  Pulligny',  Layet^).  Brouar- 
del*  pense  qu'il  n*y  a  pas  d'intoxication  cuprique,  ou  que, 
tout  au  moins,  les  inconvéaients  du  cuivre  pour  ceux  qui  le 
travaillent  ont  été  très  exagérés,  et  il  cite  la  phrase  de  Bou- 
chardat  :  «  Au  point  de  vue  de  l'hygiène,  le  plomb  a  fait  plus 
4e  mal  que  de  peur,  et  le  cuivre  plus  de  peur  que  de  mal  ». 
Mais,  si  les  accidents  dus  au  cuivre  sont  moins  fréquents 
qu'on  ne  le  pensait,  ils  n'en  existent  pas  moins  :  on  a  décrit 
une  colique  de  cuivre  analogue  à  la  colique  de  plomb.  On  a 
signalé  (Bailly*)  un  liséré  cuprique  sur  les  dents  et  le  bord 
des  gencives  analogue  au  liséré  de  Burton;  mais  ici  ce  n'est 
pas  un  véritable  liséré  gingival  :  il  se  produit  un  dépôt  de 
cuivre  principalement  sur  les  incisives  et  les  canines  qui 
donne  à  ces  dents  une  coloration  verte  ou  bleue.  Ce  dépôt 
disparaît  à  la  suite  d'un  lavage  sérieux.  L'absorption  du 
cuivre  est  facilement  démontrée  par  le  fait  qu'on  peut  déce- 
ler la  présence  du  métal  dans  toutes  les  excrétions  des  ou- 
vriers qui  le  travaillent  (Poincaré);  le  squelette  des  chau- 
dronniers a  une  coloration  verte  particulière.  Si  nous  avons 
insisté  un  peu  sur  l'intoxication  cuprique  en  général,  c'est 
pour  arriver  à  montrer  que  cette  intoxication,  bien  que  peu 
fréquente,  existe  cependant.  Puisque  le  cuivre  est  absorbé, 
et  qu'il  peut  produire  des  accidents  toxiques,  il  n'y  a  pas 
de  raison,  a  priori,  pour  qu'il  n'ait  pas  d'action  toxique 
sur  le  système  nerveux  et  en  particulier  sur  le  nerf 
optique. 

Cependant,  malgré  toutes  nos  recherches,  nous  n'avons 
pas  pu  trouver  dans  la  littérature  d'exemple  d'amblyopie 
toxique  due  à  une  intoxication  cuprique  chronique.  Dans  son 
rapport  au  Congrès  de  Paris  en  1900,  Uhthoff,  en  parlant  des 
différentes  causes  de  l'amblyopie  toxique,  ne  mentionne  pas  le 


1.  Galippe,  Thèse,  Paris,  1875. 

î.  De  Pulligoy,  Rapport  au  X*  Congre»  d'Hygiène  et  de  démographie^ 
Paris,  1900. 

3.  Layet,  Encyclopédie  d^Hygiéne  et  de  médecine  publiques,  livre  VI. 

4.  Brouardel,  Les  intoxications.  Paris,  1904. 

5.  Bailly,  Du  signe  pathognomonique  de  Vintoxicalion  cuivreuse.  (Union  mé- 
dicale, novembre  1873). 

RBC.  D'oPHT.  'iS 
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cuivre.  Lewin  et  Guillery*,  dans  leur  important  ti*asail 
sur  l'action  des  médicaments  et  des  poisons  sur  l'œil,  ue 
s'occnpent  pas  du  tout  du  cuivre;  enlin  Rampoldi-,  dans 
un  récent  travail  très  complet  sur  l'étiologie  de  Tam- 
blyopie  toxique,  ne  relate  pas  un  seul  cas  d'amblyopie 
cuprique. 

Nous  venons  d'observer  dernièrement  un  cas  dans  lequel 
le  cuivre  paraît  être  le  seul  agent  loxique  qui  ait  pu  pro- 
duire Tamblyopie,  aussi  avons-nous  pensé  qu'il  serait  inté- 
ressant de  le  rapporter  :  le  voici. 

Le  malade  est  un  homme  de  57  ans;  il  y  a  sept  ans  que  sa 
vue  s'est  brouillée  dans  les  deux  yeux,  et  depuis  elle  est 
restée  presque  stationnaire;  elle  a  cependant  légèreraen» 
diminué.  Il  se  plaint  de  ne  pas  voir  les  objets  qu'il  regarde 
et  de  voir  mieux  autour  du  point  qu'il  fixe.  Pour  bien  voir 
les  objets,  il  est  obligé  de  regarder  soit  au-dessus,  soit  au- 
dessous.  De  l'œil  droit,  l'acuité  visuelle  est  de  1/10;  celte 
acuité  est  obtenue  lorsque  le  malade  ne  fixe  pas  les  optotypes, 
quand  il  regarde  h  côté.  Il  n'y  a  pas  de  scotome  absolu,  ni 
pour  le  blanc  ni  pour  les  couleurs.  Du  côté  gauche  les 
troubles  sont  plus  accentués;  il  y  a  un  scotome  central  ab- 
solu. Il  s'étend  en  haut,  en  bas  et  en  dehors  à  10''  du  point 
de  fixation,  et  à  IS*'  en  dedans;  il  est  complet  pour  le  blanc  el 
les  couleurs.  Autour  de  ce  scotome  la  perception  des  cou- 
leurs est  normale.  L'examen  ophtalmoscopique  montre  (lue, 
malgré  la  longue  durée  de  l'affection,  il  n'y  a  pour  ainsi  din* 
pas  de  lésions  visibles.  Du  côté  droit,  le  fond  de  l'œil  est  loul 
à  fait  normal;  à  gauche,  il  y  a  une  pâleur  très  légère,  à  peine 
perceptible  du  côté  temporal  de  la  papille;  le  reste  du  fond 
de  Tœil  est  normal.  Les  pupilles  réagissent  paresseusement 
à  la  lumière. 

Le  malade  présentait  donc  tous  les  signes  d'une  amblyopie 
toxique  :  restait  à  en  trouver  la  cause.  Il  n*y  avait  pas  d'in- 
toxication  endogène  :  la  santé   générale  était  bonne,  les 

1.  Levin  et  Guillery,  Die  Wirkungen  voyi  Anneimitteln  und  giften  eut 
dus  Auge,  Berlin,  1905. 

2,  Rampoldi,  Les  névrites  toxiques  {Annali  diOlialmologia,  1905,  fasc.  5,6 
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urines  étaient  normales.  Le  malade,  qui  n'avait  jamais  été  ni 
(jrand  buveur,  ni  grand  Tumeur,  avait  cependant  suspendu 
complètement  l'usage  du  vin  et  du  tabac  depuis  le  début  de 
son  affection,  sur  les  conseils  de  son  médecin.  Comme  tra- 
vail, le  malade,  qui  habitait  la  campagne,  se  livrait  aux  tra- 
vaux des  champs.  Il  semblait  donc  qu'il  n'y  eût  aucune 
cause  à  cette  amblyopie.  Cependant,  en  interrogeant  patiem- 
ment le  malade,  nous  apprenons  qu'il  a  eu,  il  y  a  quelques 
années,  de  violentes  douleurs  d'estomac.  En  regardant  ses 
mains,  nous  remarquons  qu'elles  sont  imprégnées,  dans  la 
paume,  d'une  substance  probablement  métallique  qui  leur 
donne  une  coloration  noire  tirant  sur  le  vert.  En  poursui- 
vant cet  examen,  nous  trouvons  que  les  deux  incisives  mé- 
dianes supérieures  sont  couvertes,  au  bord  de  la  gencive, 
d'une  substance  verdatre  ;  on  retrouve  aussi  un  léger  reflet 
vert  étendu  sur  toute  la  surface  des  incisives  et  des  canines. 
En  interrogeant  le  malade  sur  la  cause  de  celte  coloration  de 
ses  mains  et  de  ses  dents,  il  nous  apprend  qu'il  travaille 
tout  le  jour  à  la  terre,  mais  que,  le  soir  venu,  pour  aug- 
menter son  pécule,  il  va  dans  un  bal  jouer  d'un  instrument 
en  cuivre  :  il  y  reste  le  plus  souvent  de  neuf  heures  du  soir 
à  trois  ou  quatre  heures  du  matin,  et  il  exerce  ce  métier 
depuis  l'âge  de  douze  ans!  Il  absorbe  ainsi  une  assez  grande 
quantité  de  cuivre,  soit  par  ses  mains  qui,  en  moiteur  dans 
l'atmosphère  surchauffée  du  bal,  frottent  continuellement 
son    instrument,  et  dont  il  se  sert  pour  manger,  sans  les 
avoir  lavées  au  préalable,  soit  par  ses  lèvres  toujours  en  con- 
tact avec  l'embouchure  de  son  instrument  qui  a,  paraît-il, 
jadis   été  argentée,  mais  qui  n'est  plus  que  cuivre  depuis 
longtemps. 

L'absence  de  tout  signe  d'éthylisme,  les  affirmations  du 
malade  au  sujet  de  la  boisson  et  de  la  fumée  permettent 
d'écarter  ici  l'hypothèse  d'une  amblyopie  alcoolique  ou  nico- 
tjnique.  Au  contraire,  le  sujet  semble  bien  saturé  de  cuivre 
puisque  ses  dents  et  ses  gencives  en  sont  couvertes  et  que  ses 
mains  en  sont  imprégnées;  en  outre,  il  a  eu,  il  y  a  quelques 
années,  des  douleurs  gastriques  très  violentes,  qui  pourraient 

Digitized  by  VjOOQ  IC 


596  SOCIÉTÉ  ITALIENNE  d'OPHTALMOLOGIE. 

elles  aussi  être  rattachées  à  Fintoxication  cuprique.  Il  faut 
donc  admettre  que  si  le  cuivre  ne  produit  qu'exceptionnel- 
lement des  accidents  par  intoxication,  il  peut  cependant 
avoir  sur  le  nerf  optique  la  même  influence  que  ralcool,le 
tabac,  le  sulfure  de  carbone  et  le  plomb. 

D'  J.  Galezowski, 


CONGRÈS 

DE  LA 

SOCIÉTÉ  ITALIENNE  D'OPHTALMOLOGIE 

(Naples,  10-14  octobre  1905) 
Compte  rendw  d«  D'  «.   «RILLI  (de  Reme). 

Prof.  BaSSO.  Coiitrtb«(leiiÀle(«dede«i«aie«nidelerlilte. 

—  L'auteur  présente  un  cas  de  sarcome  mixte  de  Torbite,  déve- 
loppé chez  un  malade  de  28  ans,  qui  est  très  intéressant  pour 
la  symptomatologie,  le  point  de  départ  et  le  développement.  Il 
présentait  d'abord  les  caractères  des  tumeurs  rétrobulbaires  (do 
nerf  optique),  puis  des  tumeurs  des  parois  de  l'orbite.  Il  ne  fat 
pas  possible  d'enlever  la  tumeur  par  la  méthode  de  KrOnleio, 
aussi  a-t-on  pratiqué  Texentération  sous-périostée  de  l'orbite. 

La  tumeur  produisit  d'abord  du  ptosis  et  de  la  paralysie  do 
droit  supérieur;  après  quelque  temps,  papillite.On  put  faire  exac- 
tement alors  le  diagnostic  d'un  néoplasme  dans  la  partie  posté- 
rieure de  l'orbite. 

La  tumeur  s'était  développée  entre  le  releveur  de  la  paupière 
et  le  droit  supérieur,  sans  les  déiruîre.  Autour  du  nerf  optiqof 
la  tumeur  formait  comme  un  manchon,  sans  intéresser  ses 
enveloppes. 

•  La  papille  présentait  une  inûltration  pan'icellulaire  ainsi  qo^ 
les  nerfs  ciliaires,  pendant  leur  trajet  intrascléral  et  intra-oco- 
laire. 

L'auteur  suppose  que  la  papillite  était  inflammatoire  et  nou 
pas  due  à  un  simple  phénomène.  H.  le  Prof.  Angelucci  dit  quel- 
ques mots  à  ce  propos  dans  sa  communication. 

Angelucci.  Sur  l»  réseeilen  permaneBie  ei  temponUre^» 

l'orbiie.  —  Après  avoir  incisé  la  peau  et  le  périoste,  il  coope 
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avec  une  scie  droite  la  base  de  l'apophyse  orbitaire  du  malaire, 
sur  une  longueur  de  6  millimètres,  jusqu'à  la  suture  avec  le  maxil- 
laire supérieur.  Il  coupe  à  la  jonction  des  apophyses  orbitaires 
du  malaire  et  du  frontal.  La  partie  de  l'os  comprise  entre  les 
deux  sections  est  fortement  attirée  en  dehors  et  on  découvre  alors 
la  profondeur  de  Torbite. 

Prof.  BaSSO.  Déinoii«tr»(toii  de  ptèeea  »ii»toiiio-patholog:l- 
ques  et  de  prépar»ttoii«  mieroaeoptfiuefl  «or  les  Affections 
chrontqaes   dea   votes  lacrymales.   —  Dans   tOUS  les  Cas  il   a 

observé  une  grave  altération  de  la  partie  intra-osseuse  du  canal 
nasal,  qui  présente  un  ratatinement  circulaire  en  rapport  avec  la 
gravité  de  la  maladie  du  sac. 

Il  en  déduit  que  l'extirpalion  du  sac  seulement  est  une  opéra- 
tion insuffisante,  et  qu'il  faut  enlever  aussi  le  canal  lacrymal. 

Dl  SantO  (Naples).  Mococèle  sapp«ré  des  sinus  frontaux, 
avec  participation  du  sinus  frontal  droit.  —  Une  femme  de 

60  ans  présentait  deux  grosses  bosses  fluctuantes,  l'une  cor- 
respondant à  la  paupière  supérieure  droite,  l'autre  correspon- 
dant à  la  facette  triangulaire  de  Tos  frontal  du  même  côté.  Il  y 
avait  de  l'abaissement  de  la  voûte  orbitaire  et  un  déplacement  en 
bas  du  bulbe.  La  lame  perpendiculaire  de  Tethmoïdedu  côté  droit 
faisait  saillie  dans  la  narine  et  une  masse  occupait  le  méat 
moyen.  On  a  d'abord  enlevé  les  deux  bosses,  ainsi  que  la  masse  du 
nez;  puis  on  a  fait  la  trépanation  du  plancher  du  sinus  par  la 
narine  droite  et,  par  des  lavages  au  permanganate  de  potasse,  on  a 
obtenu  après  quelque  temps  la  guérison  complète. 

A.  DE  FaLCO  (Naples).  Pathoicénèse  unique  des  maladies 
vaseniaires,  sécrétolres   et  nodulaires  de   la  conjonctive  et 

des  muqueuses  voisines.  —  Chaque  hyperémie  produite  par 
une  cause  quelconque  peut  amener  chez  un  sujet  prédisposé  le 
trachome  et  les  autres  formes  de  conjonctivites  fonctionnelles,  et 
cela  par  oxydation  des  leucocytes  et  par  thrombose  des  espaces 
lymphatiques. 

La  cause  des  maladies  fonctionnelles  est  la  fatigue  oculaire, 
c'est-à-dire  du  muscle  ciliaire  chez  les  hypermétropes  et  les 
astigmates;  la  fatigue,  par  ses  produits  toxiques,  agit  sur  le 
plexus  ciliaire,  en  produisant  des  phénomènes  vaso-moteurs,  qui 
compromettent  l'intégrité  de  la  muqueuse  oculaire  et  naso-pha- 
ryngo-auriculaire.  Sur  cette  conception  il  a  institué  la  cure 
rationnelle  de  ces  affections. 

Ce  travail,  tout  à  fait  original,  a  été  déjà  publié  dans  un  volume 
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(Ed.  Villardi),  el  en  résumé  dans  les  Annali  di  Otlahno- 
logia. 

D'  DE  BONO  (Palerme).  Un  procédé  poor  rectropion  «Are»- 
■nateHX  de  la  paaplère  Inférieure.  —  Le  procédé  consiste  dans 
le  dédoublement  de  la  paupière  en  deux  feuillets,  au  moyen 
d'une  incision  intermarginale;  on  taille  un  triangle  à  la  Dieffen- 
bach  du  côté  temporal,  diversement  incliné  selon  le  besoin;  par 
une  suture  on  replace  le  feuillet  tarso-conjonctival,  et  enfin  on  fait 
glisser  le  feuillet  musculo-cutané  jusqu'au  côté  externe  du  triangle. 
Ce  procédé,  imaginé  et  exécuté  déjà  en  1897  dans  un  cas  d'ectro- 
pion  cicatriciel  au  deuxième  degré  pour  brûlure,  a  été  plusieurs 
fois  employé  pour  Tectropion  sarcomateux.  Les  résultats  sont 
évidents  et  durables,  et  Tcsthétique  est  parfaitement  respectée, 
comme  on  le  voit  dans  les  pliolographies  présentées  par  Tauteur. 

D*"  CONSIGLIO.  Un  cas  de  paendo-fcltome  de  la  rétine. —  L'au- 

teur  rapporte  l'examen  histologique  d'un  œil  énuclééàla  clinique 
du  Prof.  Greef  à  Berlin. 

Â  Tâge  de  5  ans.  6n  s  aperçut  que  Tenfant  avait  un  œil  plus 
saillant  dans  lequel  on  voyait  un  reflet  jaunâtre.  On  a  pra- 
tiqué Ténucléalion,  et  le  D''  Consiglio  a  trouvé  une  choroldite 
métastatique,  et  pas  de  cellules  caractéristiques  du  gliome. 

Le  gliome  de  la  rétine  est  une  maladie  des  enfants  au-dessous 
de  Sans  (Wintersteiner);  les  gliomes  des  sujets  plus  âgés  doi- 
vent être  considérés  comme  des  leuco-sarcomes,  ou  comme  des 
abcès  du  vitré. 

D'  DE  BONO  (Palerme).  Procédé   combiné    poor  l'opération 

dn  ptoaia  congénital.  —  L'auteur,  dans  un  cas  de  ptosis  congé- 
nital, a  combiné  un  avancement  selon  Ëversbuch-Lapersonne 
avec  un  procédé  frontal,  qui  diffère  de  celui  de  MM.  Angelucci  et 
Sourdille.  Pour  arriver  à  renforcer  les  fibres  tendineuses  très 
faibles  du  releveur  atrophié,  de  Bono  a  lormé  un  tendon  artificiel 
aux  dépens  de  l'aponévrose  tarso-orbitaire,  tendon  qu'il  suture  au 
muscle  fronlo-sourcilier. 

Ce  procédé,  imaginé  et  exécuté  pour  la  première  fois  par  le 
D*^  F.  Volpe  sur  les  cadavres,  a  été  pour  la  première  fois  exécuté 
par  l'auteur  sur  des  malades. 

Prof.  AddaRIO  (Palerme).  Snr  la  néceaaité  d'nn  congrès  na- 
tional contre  le  trachome.  —  L'auteur  montre  la  contagiosité 
et  la  grande  diffusion  que  cette  maladie  a  prises  en  Italie  et  spé- 
cialement en   Sicile,   et   il   propose   que    la    Société    italienne 
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d'ophtalmologie  se  fasse  promotrice  d'un  congrès,  pour  la  lutte 
contre  le  trachome,  à  tenir  à  Palerme. 

M.  le  Prof.  CiRiNCiONE  observe  que  le  trachome  n'est  pas  aussi 
répandu  qu'on  veut  le  faire  croire,  et  il  dit  qu'il  vaudrait  mieux 
traiter  ce  sujet  dans  les  congrès  d'ophtalmologie  ordinaire. 

MM.  Angelucci  et  Falchi  sont  de  la  même  opinion  que  Cirin- 
cione. 

M.  Tqrn'atola  propose  que  le  directeur  de  chaque  clinique 
ophtalmique  en  Italie  charge  un  de  ses  assistants  de  l'étude  du 
trachome  et  que  dans  le  prochain  congrès  on  fasse  une  espèce  de 
référendum. 

Les  idées  de  Cirinciome  et  de  Tornatola  sont  acceptées. 

D*^  DE  BONO  (Palerme).  jSnr  le  traltemeot  do  koratocone  par 
lefi  cautérisations  paracentrales  avec  le  g^alvano-cantère.  — - 

Entre  les  différents  procédés  chirurgicaux  employés  jusqu'ici, 
l'auteur  préfère  les  cautérisations  galvaniques,  qu'il  a  employées 
dans  un  cas  de  kéralocone,  avec  le  sommet  transparent,  pas  sur  le 
milieu  de  la  cornée,  mais  autour  du  conus.  Le  patient  qui  avait 
avant  l'opération  V.  avec  — 23  D.  =  1/10,  a  eu  après  avec  — 4,75, 
V.  =  1/3. 

Il  démontre  les  résultats  aussi  avec  des  photographies  de  la 
cornée,  qu'il  a  exécutées  après  chaque  intervenlion. 

D*"  BeNEDETTI.  Épithéllomea  Inopérables  de  la  rég^lon  ocu- 
laire traités  par  la  radiothérapie.  —  Il  rapporte  Onze  Cas  d'épi- 

théliomes  de  la  région  musculo-cutanée  de  l'œil,  observés  dans 
les  cliniques  de  Paris.  Il  admire  les  très  bons  résultats  qu'il  a  pu 
constater  de  visu.  Et  selon  sa  petite  statistique,  il  y  aurait  55  p.  100 
de  cas  de  gucrison,  chiffre  qui  se  rapproche  beaucoup  des  autres 
statistiques  qui  donnent  67  p.  100  de  guérison. 

De  LiETO-YoLLARO  (Naples).  —  Sar  la  disposition  caracté- 
ristique du  tissu  élastique  dans  la  conjonctive  bulbaire  et 

dans  le  limbe.  —  L'auteur  présente  des  préparations  de  tissu 
élastique  de  la  conjonctive  bulbaire  humaine,  où  on  relève  la 
grande  richesse  et  la  disposition  caractéristique  des  fibres  élas- 
tiques dans  cette  membrane.  On  doit  considérer  dans  la  conjonc- 
tive deux  systèmes  de  fibres  :  un  système  qui  consiste  en  plusieurs 
fibres  superposées  dans  la  région  périphérique  de  la  conjonctive, 
et  un  autre  système  de  faisceaux  élastiques  isolés  à  3  millimètres 
du  limbe. 

Entre  les  deux  systèmes  il  existe  un  plexus  élastique  qui  occupe 
lout  le  pourtour  du  limbe. 
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Prof.  BlETTI.  Reeherehea  expérlmeBialmi  aar  l^ImporUiBee 
des  oaproplijtes  dans  les  InrectioBs  oevUiIres.  —  L'aotear  a 
expérimenté  sar  plusieurs  saprophytes  et  il  a  trouvé  que  la  viru- 
lence change  selon  que  les  saprophytes  sont  inoculés  dans  les  yeux 
directement  avec  l'anse  de  platine  infectée  ou  en  culture  diluée. 
Certains  microorganismes  (sarcina,  oïdium  albicans)  ont  la  même 
virulence  avec  Tune  et  l'autre  méthode;  des  autres  (bacillus 
megaterius,  radiciformis,  violaceus)  sont  plus  virulents  quand  ils 
sont  inoculés  en  culture  en  bouillon  dilué. 

Bletti  fait  remarquer  qu'on  ne  peut  pas  encore  afûrmer  la  viru- 
lence des  saprophytes  avant  qu'on  ait  isolé  ces  germes  dans  les 
infections  qu'on  observe  en  clinique,  comme  on  a  fait  pour  le 
bacillus  subtilis;  mais  cette  virulence  n'est  pas  encore  démontrée 
pour  les  bacillus  megaterius  et  radiciformis. 

D'  CapELLINI  (Parme).  Sor  les  eonerétions  dm  eanal  laery- 

mai.  —  Il  s'agit  d'un  cas,  qui,  pour  l'examen  microscopique, 
s'éloigne  tout  à  fait  de  ceux  qui  ont  été  jusqu'ici  publiés.  En  effet, 
dans  ce  cas  les  concrétions  étaient  constituées  de  carbonate  de 
chaux  et  de  phosphate  monocalcique;  mais  au  microscope  on  voyait 
une  structure  fibreuse  rayonnée,  pareille  à  la  structure  des  stalac- 
tites, des  stalagmites,  etc.  M.  le  Prof.  Axenfeld,  qui  a  regardé  ces 
préparations,  a  déclaré  qu'on  n'a  jamais  décrit  rien  de  pareil. 
Dans  les  cultures  aérobies  et  anaérobies  du  pus  des  voies  lacry- 
males on  a  rencontré  des  staphylocoques,  streptocoques,  sarcines, 
mais  jamais  de  leptotrix  ni  de  streptotrix. 

D**  SanTAMARIA.  Un  eas  d'amaurose  sarvenwe  après  l'extir- 
pation d'une  dent.  —  Ce  cas  est  une  contribution  à  la  pathogé- 
nèse  de  l'hystéro-traumatisme  oculaire.  Santamaria  rapporte  un  cas 
très  rare  :  ils'agit  d'un  ouvrier  peintre,  devenu  aveugle  quelques 
heures  après  l'extirpation  d'une  dent  molaire.  Après  cinq  jours 
l'amaurose  disparut  et  fut  suivie  d'un  certain  degré  d'amblyopie, 
avec  rétrécissement  du  champ  visuel  dans  les  deux  yeux,  spécia- 
lement pour  le  blanc  et  le  rouge,  et  dyschromatopsie  pour  le  vert 
et  le  bleu.  L'examen  du  fond  était  négatif.  Après  un  mois  tout 
redevint  normal.  Ce  cas  confirme  la  théorie  du  D*"  Trombetta, 
selon  laquelle  les  symptômes  présentés  par  des  personnes  atteintes 
de  névrose  traumatique  se  localisent  de  préférence  dans  les 
organes  qui  ont,  pour  chaque  patient,  une  importance  prédomi- 
nante dans  l'exercice  de  leur  profession. 

D*^  SaNTUCGI.  Applleation  de  l'appareil  Reymond  à  la  prs- 
Uqne   de  la  médeelne  lég^ale   militaire.   —   Le  D'   Santucci^ 
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médecin  militaire,  rapporte  une  très  simple  méthode  d*exameii 
poar  la  médecine  légale,  au  moyen  de  l'appareil  Reymond  (deux 
prismes  de  Wollaston  surperposés)  associé  à  des  optotypesobjeclils 
(de  Landolt).  Avec  cette  méthode  on  peut  obtenir  une  très  grande 
série  d'images  de  l'oplotype,  presque  une  pour  chaque  degré  du 
prisme,  toutes  graduées  dans  leur  intensité  lumineuse,  et  on  peut 
reconnaître  tous  les  degrés  de  la  sensibilité  rétinienne  d'un  œil 
opéré.  Il  a  fait  des  expériences  avec  des  épileptiques,  des  hysté- 
riques, des  yeux  fatigués,  des  simulateurs,  et  dans  tous  les  cas  il  a 
pu,  avec  facilité  et  exactitude,  obtenir  des  résultats  qu'on  ne  peut 
pas  obtenir  avec  d'autres  méthodes. 

Prof.  GaSPARRINI.  Lea  aliératlona  qui  aalToiit  l'exClrpatlou 
du  g^ADg^lion  aympathlqae  eervieal  aapértenr.   —   L'auteur  a 

observé  que,  après  l'extirpation  du  ganglion  cervical  supérieur, 
les  chiens  présentent  une  grande  altération  de  la  masse  sanguine 
et  que  tous  les  animaux  laissés  à  eux-mêmes  meurent  entre  10  à 
H  mois.  Il  a  trouvé  aussi  que  Je  ganglion  sympathique  de  l'autre 
côté  présente  de  grandes  modifications,  qui  consistent  dans  la 
petitesse  des  cellules  nerveuses  et  l'infiltration  lympholde  du  tissu. 
Il  y  a  aussi  des  altérations  dans  les  autres  ganglions,  soit  du  même 
côté,  soit  de  l'autre  côté,  mais  ici  à  un  degré  minime.  On  trouve 
quelques  fibres  dégénérées  dans  le  nerf  optique  et  dans  les  nerfs 
ciliaires  de  chaque  côté. 

Prof.  BlETTI.  Reeherchea  baetérloiog^iquefl  sor   le  kérato- 

hypopjoa.  -^  L'auteur  a  étudié,  au  point  de  vue  bactériologique, 
67  cas  de  kérato-hypopion,  mais  il  rapporte  seulement  deux  cas 
intéressants.  Dans  le  premier,  il  a  rencontré  le  bacille  pyocya- 
nique,  dans  l'autre  le  bactérium  coli. 

Il  dit  que  M.  Satller  a  été  le  premier  qui  ait  rencontré  le 
bacille  pyocyanique.  L'ulcère  à  bacille  pyocyanique  a  guéri  avec 
leucome  adhérent,  et  le  décours  n'a  pas  été  très  grave.  Le  deuxième 
cas  a  eu  un  décours  très  bon  et  l'hypopyon  s'est  résorbé  tout 
seul. 

D^  CONSIGLIO  (Messine),  intervalle  élolg^né  de  kératUe  paren- 
ehymatease  entre  rcell  droit  et  l'œtl  s«a«h«-  —  H  s'agit  d'un 

malade  qu'il  a  observé  à  la  clinique  Fuchs  à  Vienne.  A  18  ans  il 
a  souffert  d'une  kératite  parenchymaleuse  de  l'œil  droit  pour 
laquelle  il  a  été  soigné  par  le  Prof.  Arit.  A  44  ans,  il  présente  à 
l'œil  gauche  la  même  forme  de  kératite  parenchymateuse.  La 
kératite  due  à  la  syphilis  héréditaire  attaque,  en  général,  les 
deux  yeux,  et  pas  toujours  en  même  temps,  mais  dans  l'intervalle 
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de  une  â  cinq  années;  un  intervalle  de  vingl-deux  années  est  très 
raiement  renconlré. 

Prof.  TORNATOLA(  Messine).  Le  §ralvauo-caatère  pour  la  cor- 
rection de  l'entropion.  —  L'auteur  dit  qu'il  s'est  servi,  avec  de 
1res  bons  résultats,  dans  les  cas  d'entropion  au  premier  degré, 
total  ou  partiel,  du  galvano-caulère  en  détruisant  autant  de  tissu 
pnlpébral  et  de  tarse  qu'on  en  enlève  avec  le  couteau  dans  la 
méthode  de  Streatfeild.  On  doit  laisser  la  réunion  des  deux  sur- 
faces se  faire  toute  seule.  Il  préfère  le  galvano-caulère  au  thermo- 
cautère parce  que  :  i"*  le  malade  ne  s'épouvante  pas  du  galvano; 
:2°  on  peut  mieux  étendre  ou  limiter  la  brûlure,  avec  une  anse  très 
fine;  3*'  au  plus  petit  mouvement  du  malade  on  peut  interrompre 
le  courant  et  éloigner  l'anse,  en  évitant  d'inopportunes  et  dan- 
gereuses brûlures. 

D^  CONSIGLIO  (Messine).  Uo  cas  damblyople  sympathique.  — 

L'auteur  rapporte  un  cas  de  névrite  rétrobulbaire,  le  deuxième  cas 
dans  la  littérature  observé  à  la  clinique  du  Prof.  Fuchs  à  Vienne. 
Le  malade  a  été  frappé  sur  les  yeux  et  sur  le  front,  dans  une  explo- 
sion de  dynamite,  par  des  éclats.  L'œil  gauche  a  dû  être  énucléé 
au  bout  de  six  semaines.  A  l'examen  histologique  on  n'a  pas 
rencontré  de  lésion  caractéristique  de  l'ophtalmie  sympathique 
dans  la  choroïde,  mais  seulement  un  amas  de  lymphocytes  dans 
le  limbe.  L'œil  droit  compte  les  doigts  à  2  mètres;  le  champ 
visuel  présente  un  scotome  central  pour  les  couleurs.  Pas  d'in- 
toxication par  Tacool  ou  la  nicotine,  pas  de  sclérose  en  plaques. 
L'auteur  fait  le  diagnostic  de  névrite  rétrobulbaire  sympathique, 
à  cause  du  scotome  central  pour  les  couleurs,  et  à  son  appui  il 
rapporte  le  cas  du  même  genre  de  M.  Rœnmeier. 

D''  PeTELLA  (PortO-Yenere).  Sor  l'opportunité  d'une  entente 
sur  le  traitement  des  affections  des  voles  lacrymales.   —  Il 

faut  obtenir  deux  choses  :  rétablir  la  perméabilité  des  voies  lacry- 
males et  enlever  la  sécrétion.  Il  dit  qu'il  faut  éviter  le  plus  pos- 
sible les  interventions  opératoires  et  propose  les  lavages  prolongés 
des  voies  lacrymales  avec  une  solution  de  tachiol  (un  demi-litre 
à  1/10000),  au  moyen  d'une  petite  seringue  munie  d'une  ca- 
nule (Fauteur  veut  l'appeler  Dacyo-cHsmà).  —  La  communica- 
tion du  D'  Petella  a  donné  lieu  à  une  discussion  très  intéres- 
sante, et  en  considérant  que  vraiment  la  thérapeutique  des  voies 
lacrymales  n'est  pas  encore  bien  établie,  l'assemblée  a  voté  un 
ordre  du  jour  par  lequel  on  adopte  ce  sujet  comme  thème  de  dis- 
cussion pour  le  prochain  Congrès  d'ophtalmologie. 
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D'  ChiARI  (Milan).  Contribution  à  t  étude  des    chmi^çeuients 
des  courbureH  de  In  cortiée  en  rapport  avec  le»  coiitractionM 

des  muneies.  —  Ce  travail  est  la  coiilinuatiou  et  la  confinnalion 
(les  observations  déjà  publiées  dans  le  troisième  et  le  (juatrième 
numéro  des  Annali  di  Ottalmologia  de  cette  année.  De  ses 
observations  l'auteur  conclut  que  la  cornée  normAle  et  asli^qna- 
tique  change  ses  conditions  statiques  avec  les  contractions  des 
muscles  externes  de  l'œil  selon  cette  règle  :  diminution  du  rayon 
de  courbure  du  méridien  sur  le  plan  duquel  sont  les  muscles 
en  action;  augmentation,  au  contraire,  dans  le  méridien  perpen- 
diculaire. 

D**  SaNTUCCI.  ^'otetf  de  baetérlolog^le  oenlalre,  sipéelalenient 
en  rapport  avee  la  prophylaxie  defi  afTectlonci  conjonctivales 

dana  l'armée.  —  Sanlucci  a  fait  de  nombreuses  recherches 
cliniques,  hislologiques  et  bactériologiques  sur  un  grand  nombre 
d'affections  conjonctivales,  et  de  préférence  il  a  étudié  les  formes 
folliculaires  et  trachomaleuses.  Au  point  de  vue  clinique  et  bacté- 
riologique, il  ne  croit  pas  à  la  contagiosité  de  la  forme  follicu- 
laire; au  point  de  vue  histologique,  il  considère  les  deux  formes 
comme  deux  stades  du  même  processus.  Puis  il  donne  ses  idées 
sur  la  prophylaxie  de  la  conjonctivite  granuleuse. 


ASSOCIATION  MEDICAIyE  BRITANNIQUE 

SECTION   d'ophtalmologie 

(-26,  27  et  28  juillet  1905) 

Le  président,  D*^  G. -A.  Berry,  ouvre  la  séance  en  considérant, 
dans  un  important  discours,,  les  progrès  de  Vocuihtique  depuis 
un  certain  nombre  d'années.  La  chirurgie,  au  contraire,  a  rapide- 
ment conquis  un  grand  nombre  de  succès,  et  c'est  seulement 
dans  sa  partie  chirurgicale  que  l'ophtalmologie  conserve  au- 
jourd'hui un  réel  triomphe;  il  faut  cependant  mentionner  son  rôle 
très  développé  en  neurologie.  La  lenteur  de  Tavancement  des 
sciences  en  pathologie  générale  se  retrouve  en  oculistique,  malgré 
l'abondance  des  remèdes  de  la  thérapeutique  nouvelle.  En  réalité, 
nous  ignorons  presque  tout  aujourd'hui  de  nombreuses  questions 
(atrophie  optique,  décollement). 

Pendant  longtemps  encore  les  traitements  chirurgicaux  auront 


Digitized  by 


Qoo^^Ê 


604  ASSOCIATION   MEDICALE  BRITANNIQUE. 

plus  de  succès.  En  attendant,  les  discussions  ont  l'avantage  de  ne 
pas  nous  laisser  croire  que  les  gens  senâés  sont  seulement  ceux 
qui  pensent  comme  nous. 

M.  Bronner  cite  un  cas  de  myopie  léf^^re,  dont  les  troubles, 
cependant  intenses,  furent  dissipés  par  des  verres  beaucoup  trop 
forts  :  beaucoup  de  ces  cures  par  les  verres,  dit-il,  sont  dues  à  la 
suggestion.' 

HeNDERSEN.  Action  de  I  atropine  et  de  l' Serine  onr  In  pn- 
pille  et  la  flltratlon  de»  ll^nldeii  Intm-oenloires.  —  Il  s'a^it 

d'expériences  sur  le  chat. 

BiSHOP    HarmAN.  Traitement   éleetrlqne   dn  tmehome.    — 

En  réalité,  l'auteur  emploie  successivement,  sur  les  mêmes  cas  ou 
sur  des  cas  différents,  les  rayons  X,  le  radium,  et  les  courants  de 
haute  fréquence.  Jamais  un  effet  favorable  ne  fui  obtenu.  Dans 
les  rayons  X,  il  utilise  uniquement  les  radiations  de  Rôntgen,  et 
non  pas  la  chaleur.  En  fin  de  traitement,  il  dut  toujours  recourir 
à  la  pierre  bleue  :  les  courants  de  haute  fréquence  n'amenèrent 
non  plus  aucune  amélioration. 

Deverëns  Marshall  rapporte  ce  quMl  a  observé,  et  se  déclare 
opposé  autant  aux  rayons  X  qu'au  radium. 

Cyril  Walker  trouve  que  ce  traitement,  sans  donner  la 
guérison,  donne  au  moins  beaucoup  d'amélioration. 

Colonel  Drake  Brockmann.  Le  nitrate  était  autrefois  le  meil- 
leur traitement;  aujourd'hui'  les  sels  organiques  d'argent  sont 
aussi  bons  et  moins  douloureux. 

Enfin,  Harman  déclare  qu'il  est  revenu  du  traitement  par 
l'argent,  le  cuivre  et  l'expression. 

Bisuop  Harman  cite  ensuite  un  cas  de  fnuMe  fièvre  de  foina. 
Tous  les  ans.  une  femme  était  atteinte  de  cette  affection.  Eu 
réalité,  elle  était  astigmate,  et  tous  les  symptômes  disparurent 
après  sa  correction.  Il  admet  un  réflexe  exagéré  dans  la  V*  paire, 
causant  l'éternuement. 

Deverens  Marshall  fait  remarquer  que  ces  symptômes  n'exis- 
taient que  dans  la  saison  des  foins,  quoique  d'autres  mois  soient 
aussi  riches  en  lumière,  surtout  au  bord  de  la  mer. 

Le  Président  doute  de  l'existence  de  ce  réflexe.  Harman  répond 
qu'après  les  journées  peu  éclairées  de  l'hiver,  l'œil  est  plus  sen- 
sible à  la  lumière,  et  le  réflexe  plus  intense. 

Karl  Grossmann  présente  des  photographies  colorées  de  lèpre 
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oe«iatre  observée  en  Islande  et  aussi  un  travail  sur  i^abseace 

eoni^éaltole    d«  miiMele    dtlAiateor  de  1»  papille,  le  muscie 

sphincter  étant  présent  et  actif.  L'atropine  ne  donne  aucune 
dilatation,  malgré  l'absence  de  synéchies.  L'œil  est  eu  nys- 
tagmus  et  présente  un  cristallin  rudimentaire,  qui  manque  de 
l'antre  côté. 

Karl  Grossmann  présente  également  un  cautère  à  air  chaud 
pour  le  traitement  du  kératocone  :  l'application  répétée  a  donné 
de  bons  résultats;  ce  cautère  amené  au  centre  de  l'endroit  touche 
un  courant  d*air  surchauflë  dont  Teffet  est  très  favorable. 

Le  Prof.  Hess  présente  des  dessins  de  migration  d«  pii^aieiit 
dans  les  yeux  de  céphalopodes,  consécutive  à  l'excitation  par  la 
lumière.  Edv^ige  Grebn  se  félicite  de  cette  découverte  qui  vient 
corroborer  ses  théories. 

Le  jour  suivant,  W.-H.  Jessop  traite  de  la  t«bere«ioee  oe«- 

laire  (historique  et  vingt  cas  cliniques),  avec  présentation  de  des- 
sins de  fond  d'œil.  Les  opacités  du  vitré  sont  rares  dans  les  cas 
de  tuberculose.  Dans  les  gommes,  le  vitré  est  poussiéreux.  L'au- 
teur insiste  sur  le  traitement  par  la  tuberculine  tel  que  l'a  décrit 
VON  HiPPEL.  D'après  lui,  le  seul  procédé  de  diagnostic  certain  à 
l'heure  actuelle  est  Tinoculation  à  l'œil  de  l'animal. 

Le  Prof.  Hess  a  employé  la  tuberculine  dans  vingt-six  cas.  La 
réaction  locale  n'eut  lieu  que  dans  deux  cas,  et  c'était  la  seule 
façon  d'affirmer  la  tuberculose. 

Hern  croit  que  la  tuberculine  T  R  est  bonne  pour  le  diagnostic, 
mais  nulle  pour  le  traitement. 

Tatham  Thomson  fit  une  fois  l'excision  et  le  malade  mourut 
trois  semaines  plus  tard  d'une  méningite;  de  même  un  malade  de 
Beaumont. 

Victor  Hasbey  discute  le  diagnostic  des  lésions  du  fond  de 
l'œil  dans  la  tuberculose  et  le  gliome. 

D'après  Bishop  Harman,  la  choroîdite  pigmentaire  est  due 
beaucoup  plus  souvent  à  la  syphilis  qu'à  la  tuberculose. 

Jessop  reprend  pour  conclure  :  la  dissémination  de  la  tubercu- 
lose, quand  on  excise  un  œil  dont  la  sclérotique  est  atteinte,  est  la 
règle. 

Kern  traite  de  l'influence  des  végétations  adénoïdes  sur  l'œil  : 
on  observe  la  conjonctivite  phlycténulaire  eczémateuse,  la  photo- 
phobie et  les  ulcères  atoniques;  il  faut  toujours  examiner  le  naso. 
pharynx. 

D*^  Benson  a  fait  l'étude  historique  de  la  biépharepiaatie, 
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depuis  le  procédé  primitif  d'excision  (scalp)  qui  produisait  laxéro- 
phtalmie.  Il  décrit  les  opérations  modernes  (excision  d'un  lam- 
beau labial)  qu'il  a  faites  des  centaines  de  fois  avec  succès. 

Prof.  Hess  approuve  la  transplantation  de  muqueuse  qu'il  pra- 
tique depuis  des  années.  Le  Président  demande  quels  sont  les 
résultats  éloiijnés  :  d'après  M.  Benson,  ils  restent  indéfiniment  ce 
qu'ils  étaient  au  bout  de  quinze  jours,  mais  le  lambeau  doit  tou- 
jours comprendre  toute  la  longueur  de  la  paupière. 

D'  Cecil  Shaw  préfère  les  lambeaux  cutanés;  pour  Benson,  la 
peau  est  bien  inférieure,  parce  qu'elle  contient  toujours  des  poils, 
elle  reste  à  l'état  de  peau,  et  trop  rugueuse  pour  l'œil. 

Le  président  Â.  Berky  présente  une  iioaveii«  ^«h«iie  d'epto- 

typcfl,  de  carrés  noirs  et  blancs,  pour  illettrés;  le  plus  petit  disque 
de  carrés,  vu  nettement,  indique  l'acuité;  par  l'inclinaison  on 
détermine  l'astigmatisme. 

M.  Bealmont  approuve  cette  idée. 

Dans  la  troisième  journée,  M.  Treacuer  Collins  traite  des 

complieatioufei  pont-opérnCoIrea  dans  lit   eataraeCe  et  montre 

des  photoiiraphies  d'enclavement  de  capsule,  avec  fermeture 
incomplète  à  cause  de  celte  sorte  de  corps  étranger.  Il  peut  y  avoir 
adhésion  de  la  capsule  sans  véritable  pincement.  Dans  ces  cas 
la  coaplalion  se  fait,  mais  plus  tard  l'iris  et  la  pupille  sont  attirés 
vers  la  plaie.  Les  chances  de  complication  capsulaire  sont 
moindres  dans  les  opérations  sans  iridectomie;  pourtant  on  peut 
voir  dans  les  extractions  simples  des  adhérences  de  la  capsule 
antérieure.  S'il  y  a  augmentation  de  tension,  il  faut  faire  une 
iridectomie  eu  face  de  la  première  ou  couper  l'enclavement  cap- 
sulaire avec  le  couteau  de  Lang.  Pour  éviter  les  opacités  secon- 
daires il  recommande  l'extraction  de  la  capsule  antérieure. 

Le  Président  vante  la  spatule  à  rétablir  dans  toute  extraction, 
et  quand  il  y  a  du  glaucome  il  fait  une  seconde  iridectomie. 

Bronneh  trouve,  avec  la  pince  à  capsules,  plus  de  luxation  et 
d'issue  de  vitré. 

Nathan  Thompson  ne  peut  décider  s'il  préfère  le  kystitome  ou 
la  pince  à  capsules.  11  recommande  le  lavage  de  la  chambre  anlé- 
rieure  avec  l'appareil  de  M.  Keown. 

Hern  a  riiabitude  de  couper  avec  le  kystitome  un  morceau  cir- 
culaire de  la  capsule. 

Drake  Brakmann  fut  le  premier  à  dilater  la  pupille  complète- 
ment avant  l'extraction;  après  Tincision  il  fait  une  section  trian- 
gulaire de  la  capsule  avec  l'aiguille  de  Bowmann  :  de  cette  façon 
il  a  rarement  des  complications  capsulaires.  Parsons  traite  le  côté 
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analoiniquc  de  la  qiieslion.  Henuy  observe  qu'on  a  moins  de  réaclion 
après  une  petite  plaie  capsulaire  qu'après  une  grande  ouverture. 

Deverens  Marshall  observe  que,  dans  la  cataracte  secondaire,  la 
capsule  postérieure  fait  plus  que  l'antérieure.  Collier-Green 
est  aussi  de  cet  avis. 

Pons  Collins.  Le  lambeau  conjonctival  n'intervient  pas  contre 
l'enclavement  capsulaire.  Il  n'aime  pas  le  lavage  de  la  chambre 
antérieure.  La  pince  capsulaire  ne  produit  pas  plus  de  réaction, 
et  laisse  moins  de  cataractes  secondaires.  —  D'  A.  Bouciiart. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DU  ROYAUME-UM 

(8  juin  4905) 

COAK.  Préparation  d  un  oeil  contenant  des  éclat»  de  boiti. 

—  On  remarque  les  cellules  géantes  habituelles  autour  des  corps 
étrangers  ;  on  les  suppose  nées  de  l'endothélium  des  vaisseaux 
lymphatiques,  (jui  sont  des  phagocytes  et  qu'on  connaît  bien  dans 
les  Ibrmations  tuberculeuses. 

Thompson.  Gomme  intra-ocniaire.  —  Une  femme  présentait 
une  surface  grise  en  dehors  de  la  macula,  avec  détachement  de 
rétine  circulaire,  quelques  opacités  du  vitré.  Les  antécédents 
spécifiques  sont  douteux.  Sous  le  décollement  un  tissu  gris  pig- 
menté mais  non  vasculaire  était  visible. 

Thompson,  ^éoplasie    tnbcrcuien!>«e  intra-ocuialre   cheZ   UU 

adulte.  —  Entre  la  macula  et  la  pupille  existe  une  tumeur  circulaire, 
avec  lésions  chorio-rétiniennes,  inflammations  et  hémorragies.  Le 
décollement  est  visible.  Le  sujet  est  nettement  tuberculeux,  ainsi 
que  ses  antécédents  familiaux. 

WeRNER.    Tumeur»  Mymétriqueii  des  orbites,  dans  UU  caS  de 

leucémie  aiguë,  avec  issue  fatale  rapide.  —  Le  cas  classique  est 
seulement  très  intense  comme  symptômes  (anémie,  tumeurs,  com- 
pression du  nerf  optique),  complet  et  rapide.  Comme  cause  :  le 
malade  avait  été  en  voiluru  une  nuit  couché  sur  un  sac  de  grains 
humides;  le  lendemain  il  s'était  senti  souffrant  et  avait  ainsi 
débuté  dans  sa  maladie  actuelle.  La  hanche  et  la  jambe  étaient 
également  1res  douloureuses.  Werner  rappelle  que Lagrangeinsiste 
sur  la  bilàtéralité  et  la  svmétrie. 
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PaRSONS.  Mlerophtalmos  «t  tumeur  orbllalr«  confr^nUale. 

—  L'orbile  est  agrandi;  le  nerf  optique  est  colobomateux,  et  du 
bord  externe  part  une  petite  tumeur  qui  fait  saillie  dans  le  vitré; 
il  n'y  a  pas  de  colobome  choroldien.  A  la  naissance  il  y  avait  une 
grosse  tumeur  noire  dans  l'orbite  droit.  L'électrolyse  fut  tentée 
sans  succès.  Le  diagnostic  n'a  pas  été  défini. 

G.  KeELING.  Tumeur  orbltalre  probable.  —    Un    homme  de 

47  ans  présente  de  Texophtalmie  avec  parésie.  La  pression  sur 
Tœil  montre  une  certaine  résistance  ;  pas  de  pulsation.  Le  fond 
est  normal,  sauf  un  léger  pouls  artériel;  pas  d'étiologie.  L'iodure 
de  potassium  à  forte  dose  parait  diminuer  Texophtalmie. 

II.  FiSHER.  Catarueie  corallilorme.  —  L'autre  œil    avait  été 

énucléé  pour  cyclite,  avec  abondance  de  cholestérine.  Actuelle- 
ment, entre  les  capsules  antérieure  et  postérieure  se  trouve  un 
fuseau  axial  absolument  semblable  à  du  corail.  Marcus  Grum  a 
présenté  un  cas  semblable  en  1895,  dans  une  famille  où  la  forma- 
tion en  corail  était  fréquente  :  ici  aussi  la  cataracte  est  très  fré- 
quente dans  la  famille. 

II.   CrUISE.  lieux  hémorragleM  «ons-tayaloVdlettue».  —  Une 

femme  de  44  ans,  en  se  réveillant,  voit  de  1  œil  gauche  comme  au 
travers  d'un  ballon  rouge.  Pas  d'accident,  mais  hémorragie  nasale 
et  influenza  antérieures.  Dans  le  fond  de  l'œil  trois  hémorragies, 
une  papillaire  et  deux  sous-hyaloîdiennes,  dont  l'une  typique 
sous  la  macula,  comme  un  D  couché.  Pas  de  sucre  dans  les  urines, 
mais  leur  densité  était  1030. 

Th.    SnOWBALL.    Réduite    albnmlnurlque    eheB    une  Jeua» 

Bile.  —  L'enfant  avait  eu  la  scarlatine  trois  ans  avant,  puis  un 
abcès  de  l'oreille,  et  la  rougeole,  avec  incontinence  d'urine.  Le' 
pouls  est  dur,  le  cœur  hyperlrophique,  sans  souffle.  Polyurie 
nette.  L'état  général  empira  rapidement,  et  l'urémie  emporta  la 
malade.  Les  lésions  rétiniennes  étaient  typiques  (papillite  striée, 
macula  rouge  avec  rosette  de  lignes  et  de  taches  brillantes,  for- 
mant presque  un  cercle  continu).  Ce  cas  confirme  les  observations 
de  Nettleship  sur  la  rétinite  juvénile,  sa  fréquence  chez  la  femme 
et  sa  gravité. 

W.    DOYNE    et    Sydney    StePHENSON.    Chorlo-rétlnlte  erlbH- 

forme.  —  Trois  cas  d'une  affection  encore  peu  connue  avec 
exsudais  percés  de  trous,  d'où  le  nom  de  cribriforme  (peut-être 
zones  d'atrophies  avec  liséré  pigmenlaire).  Les  auteurs  atlmellenl 
la  syphilis  acquise,  mais  non  pas  héréditaire. 
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L.  Patin.  Uyie  eérébeiienx.  —  La  joiiction  a  fait  disparaître 
la  stase  observée  dans  le  fond  de  Tceil  et  la  vision  est  revenue  de 
1/6  à  1/2  d'un  œil  et  1  de  l'autre. 

WehneS.  âArcome   annulaire  dn  Ametos  WLwéml.  —  Né  dans 

Tangle  de  la  chambre  antérieure,  mélanose  intense  de  Tiris  et  de 
rangle  de  filtration,  glaucome  secondaire. 

Gant.  I^es  eanstlqnes  CorUi  dans  iVpbiabnle.  —  Elfl  PaXes- 

tineoD  emploie  le  nitrate  jusq;u'à  20p.iO0.  On  trouve  les  be&oins 
d'une  cautérisation  excessive,  avec  des  intégrations  moléciilair^s, 
plutôt  que  séparation  en  masse.  Il  reste  un  épaississement  de  la 
conjonctive,  avec  nodules,  sillons,  les  accidents  4M>rnéens  sont 
fréquents.  Cant  estime  que  35  p.  100  est  le  maximum  utilisable. 
Le  protargol  et  Targyrol  n'ont  pas  été  très  souvent  utilisés  par 
Tauteur. 

D'  A.   BOUCHART. 
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VII 

nÉTINE   —  NERF   OPTIQUE   —   CENTRES   NERVEUX 

Cécité  v^rbi^le  pore  avec  hémaniopste.homonynKe  latérMe 
•droile.  Persistance  de  la  «ensatlon  de  lomière  broie  dan«  le 

champ  droit,  par  MM.  LÉvi  et  Tagdet  (Société  de  Neurologie^ 
séance  du  8  juin  1905).  —  Présentation  d'un  homme  de  65  ans, 
artério-scléreux,  albuminurique,  qui  est  atteint  de  cécité  litté- 
rale, syllabique  et  verbale,  sans  aphasie  motrice,  ni  agraphie,  ni 
surdité  verbale,  et  d'hémianopsie  homonyme  latérale  droite.  En 
somme,  cécité  verbale  à  lésion  siégeant  au  niveau  du  centre 
visuel  commun.  La  lésion  interrompt  les  fibres  de  communication 
avec  le  centre  visuel  verbal. 

Le  malade  perçoit  la  lumière  brute  dans  le  champ  visuel  hémia- 
nopsié. 

Amélioration  parallèle  des  ti'oubles  visuels  et  de  la  cécité  ver- 
bale. —  D'  A.  YVERT. 

RBC.  D*OPHT.  39 
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Céetté  brwMiae  et  tolale  par  compreafllon  «oblte  du  te^nè 

•i  de«  membres,  par  M.  F.  GAUTHIER  (^Société  de  Mèdecme 
d'Alger  y  séance  du  10  mai  1905).  —  Observation  fort  intéressante 
d'un  ouvrier  terrassier,  âgé  de  59  ans,  qui  resta  quatre  heures 
durant,  à  la  suite  et  comme  conséquence  d'un  éboulement  de 
terrain,  enseveli  jusqu'au  cou,  la  tète  seule  émergeant  de  la 
mass^  de  terre  sous  laquelle  son  corps  avait  disparu.  BoufGssure 
énorme  de  la  face,  visage  et  cou  de  coloration  rouge  intense, 
teinte  vineuse,  suffusion  sanguine  généralisée.  Il  y  avait  eu,  au 
moment  même  de  l'accident,  écoulement  de  sang  par  les  conduits 
auditifs,  par  les  fosses  nasales;  de  vastes  ecchymoses  occupaient 
la  conjonctive,  avec  chémosis  considérable  et  gonflement  palpé- 
bral  très  prononcé.  Or,  quand  le  pauvre  blessé  put  rouvrir  les 
yeux,  il  s'aperçut  que  la  vision  était  complètement  et  totalement 
abolie  des  deux  eôtés. 

On  constatait  une  immobilité  absolue  des  deux  pupilles,  avec 
mydriase  plus  accentuée  toutefois  à  droite. 

A  l'ophlalmoscope  :  milieux  parfaitement  transparents;  les 
deux  papilles  semblent  élargies,  complètement  blanchâtres  avec 
diminution  très  appréciable  du  calibre  de  leurs  vaisseaux  ;  aucune 
trace  de  décollement  de  la  rétine,  ni  d'hémorragie,  aussi  bien  da 
fond  de  l'œil  que  de  la  gaine  vaginale  des  nerfs  optiques. 

Trois  mois  après  cette  compression,  l'aspect  ophtalmoscopique 
ne  s'était  en  rien  modifié  ;  mais  il  était  survenu  une  amélioration 
fonctionnelle  légère  du  côté  droit,  en  ce  sens  que  le  blessé  com- 
mençait à  distinguer  certains  objets  dans  la  région  temporale  du 
champ  visuel,  sans  voir  toutefois  suffisamment  pour  se  conduire 
seul. 

Notre  confrère  se  pose  alors,  en  terminant,  la  question  de  savoir 
quelle  peut  bien  être,  en  la  circonstance,  la  cause  pathogénique 
de  cette  brusque  cécité?  A  lui,  comme  à  nous  d'ailleurs,  la  raison 
la  plus  plausible  semble  se  rapporter  à  un  épanchement  ou  à  une 
infiltration  de  sang  dans  les  gaines  du  nerf  optique  ;  il  manque, 
malheureusement,  pour  corroborer  ce  diagnostic,  le  fait  du  déve- 
loppement, au  pourtour  des  papilles,  de  cet  anneau  ou  de  ce 
croissant  ardoisé,  noirâtre,  caractéristique  d'une  semblable  lésion,, 
et  qui  fait  rarement  défaut  en  pareille  occurrence.  On  ne  peut 
donc  qu'émettre  des  hypothèses,  sans  confirmation  possible  et 
absolue.  —  D'  A.  Yvert. 


Reeherehes  aaatomiqaes  «nr  la  rétlnlte  proliférante,  par 

le  Prof.  CiRiNCiONE  (in  Clinica  oculistica,  janvier-février  1905). 
—  Le  distingué  directeur  de  la  Clinique  oculistique  de  Palerme 
relate  un  cas  intéressant  de  la  rare  affection  décrite  en  1876  par 
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Manz  {Arch.  of  Opht.),  et  le  fait  suivre  d'une  étude  très  fouillée 
sur  les  caractères  anatomo-pathoiogiques  relevés  par  l'examen. 
Voici  ses  conclusions  que  nous  citons  in  extenso  : 

i"*  L'aspect  singulier  que  présente  le  fond  de  Tœil  dans  la  réli- 
nite  de  Manz,  est  sans  aucun  doute  produit  par  un  tissu  fibreux 
néoformé  qui  sillonne  la  surface  interne  de  la  rétine  en  forme  de 
cordons  plus  ou  moins  développés  et  débordant  dans  le  vitré  sous 
forme  de  prolongements  membraniformes. 

Le  point  de  néoformatioii  maximum  de  ce  tissu  se  trouve  dans 
la  papille  optique  et  exclusivement  autour  des  vaisseaux  cen- 
traux dont  il  accompagne  les  principales  ramifications.  C'est  à 
cette  circonstance  qu'on  doit  Taspect  caractéristique  du  fond  de 
l'œil  dans  cette  rétinite.  Le  tissu  néoformé  est  infra-rétinien  et 
occupe  la  couche  des  fibres  optiques  ou  des  cellules  ganglionnaires. 

Les  vaisseaux  centraux  de  la  papille  et  la  rétine  sont  fortement 
sclérosés  et  en  beaucoup  de  points  privés  de  canal  vasculaire; 
dans  la  rétine  périphérique  et  dans  le  tronc  du  nerf  optique  les 
altérations  sont  moindres  et  vont  toujours  en  décroissant  à  mesure 
que  les  tissus  observés  sont  plus  éloignés  de  la  papille  optique.  Il 
existe  de  nombreux  capillaires  de  nouvelle  formation  dans  l'épais- 
seur de  la  rétine  et  surtout  au  niveau  du  tissu  fibreux  néoformé. 

La  rétine  montre  une  forte  hypertrophie  des  fibres  de  soutène- 
ment une  prolifération  de  la  névroglie  et  atrophie  des  éléments, 
nerveux. 

La  choroïde  présente  des  altérations  atrophiques,  elle  ne 
participe  pas  directement  au  processus  qui  se  développe  dans  la 
rétine,  mais  en  subit  la  conséquence.  On  n'observe  rien  de  remar- 
quable dans  la  portion  équatoriale  de  la  rétine,  ni  dans  le 
segment  antérieur  du  globe. 

Les  hémorragies  endoculaires  et  le  glaucome  sont  des  symp- 
tômes secondaires  qui  compliquent,  mais  ne  complètent  pas  la 
rétinite  de  Manz. 

C'est  une  maladie  locale  de  l'œil,  qui  n'est  pas  sous  la  dépen- 
dance de  l'artério-sclérose  ni  d'une  dyscrasie  qui  peuvent  en 
accélérer  le  développement,  mais  ne  peuvent  en  être  cause. 

L'étiologie  de  la  rétinite  de  Manz  doit  être  recherchée  dans  la 
présence  d'une  substance  irritante  (chimique,  toxique)  du  corps 
vitré  qui  agit  principalement  sur  la  tunique  adventice  conjonctive 
des  vaisseaux  papillaires. 

La  rétinite  de  Manz  mérite  le  nom  de  rétinite  proliférante.  — 
D^A.  Beauyois. 

Trouble»  de  la  vision  dmu  eonlears  chez  le»  p«raljtii|iieit 

ténéranx,    par   Alter   (Leubus)  {Société   de    Psychiatrie  de 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


612  BIBLIOGRAPHIE. 

Berlin^  in  Allgem.  Zeits.  fur  Psychiatrie,  vol.  61,  fasc.  3). 
—  Ces  troubles  consistent  soit  en  hypoesthési^,  soit  en  hype- 
resthésie. 

Uhj/poesthésie  peut  être  qualitative,  le  malade  ne  pouvant 
distinguer  l'une  de  Tautre  deux  couleurs  différentes,  ou  quantita- 
tive, les  malades  ne  pouvant  apprécier  les  degrés  d'intensité 
d'une  même  couleur.  Elle  porte  de  préférence  sur  le  vert  et  le 
jaune,  par  conséquent  sur. les  couleurs  pour  lesquelles  Fœil 
normal  se  montre  le  plus  sensible.  Uhyperesthésie  chromatique 
consiste  en  ce  que  le  sujet  est  frap(^é  par  des  différences  de  teintes 
qui  passeraient  inaperçue  pour  un  individu  normal.  Dans  un  cas 
relaté  par  Tauleur,  le  phénomène  était  si  accentué  et  la  sensibi- 
lité à  la  couleur  si  vive,  que  le  sujet  déclarait  «  se  délecter  aa 
milieu  d*ane  orgie  de  couleurs  ».  —  Analysé  par  le  D'  Roques  de 
Fursac  in  Journ,  de  PsychoL  normale  et  pathoL,  janvier-février 
i905. 

Recherche*  hl«tolo^qae«  «nr  un  emm  de  cécité  qalBlq«e 

«hes  l'homme,  par  le  D'  A.  FoRTUNATi  (in  Rev,  ItaL  d^Ottalm.y 
1905).  —  Il  n'existe,  à  notre  connaissance^  aucune  autopsie 
d'amblyopie  quinique  chez  l'homme.  Le  cas  rapporté  par  le 
£K  Fortnnati  est  donc  d'un  intérêt  considérable  pour  les 
anatomo-pathologistes.  L'auteur  a  accompagné  sa  description 
d'un  exposé  de  la  question  des  névrites  optiques.  On  se  souvient 
que  ce  sujet  fut  traité  au  Congrès  international  de  Paris  1900 
par  les  Prof.  Ubtboff  et  Nue!,  et  donna  lieu  à  de  brillantes 
discussions.  Nous  n'entreix>n6  pas  ici  dans  le  détail  de  cette 
question. 

L'examen  du  cas  rapporté  par  l'auteur  pourra  peut-être  faire 
avancer  le  problème. 

11  s'agissait  d'nn  homme  de  59  ans,  atteint  de  la  malaria,  qui 
prit  des  doses  assez  élevçes  de  sels  de  quinine  et  devint  aveugle. 
Puis,  à  la  suite  d'un  accès  fébrile  plus  violent,  le  malade  mourut. 
L'auteur  en  profita  pour  examiner  ks  yeux.  Les  cellules  gan- 
glionnaires de  la  rétine  furent  trouvées  à  peu  près  saioes,  les 
altérations  relevées  étant  dues  à  des  phénomènes  cadavériques. 
L'auteur  écarte  donc  la  théorie  de  la  plupart  des  auteurs  qui 
indique  comme  cause  des  troubles  visuels  une  ischémie  produite 
par  une  vaso-conslriction  rétinienne,  et  il  semble  se  rallier  à  la 
conception  du  D'  Bono  (de  Païenne).  Celui-ci,  expérimentant 
sur  des  grenouilles,  a  trouvé  que  le  poison  quinique  exerçait  uii* 
action  paralysante  sur  les.  mouvements  du  pigment  rétinien  et 
surla  contraclilîté  des  bâtonnets  et  des  cûnefi  chez  les  animaux 
«xposés  à  la  lumière.  L'ischémie  est  une  cause  adjuvante.  En 
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dernière  analyse,  Uhlhoff,  Nuel  et  Druaull  (V.  Congrèsde  1900), 
en  arrivent  aussi  à  celle  conclusion.  —  D^  Beauvois. 

Tetnlurefl   pour    chcTeiix    «t   trouble»    de    la    voe,   par   le 

D'  E.  Berger  (Archiv  fur  Augeiiheilkundey  I,  50,  p.  299).  — 
Observation  curieuse  d'une  dame  de  36  ans,  qui  avait  fait  usage 
d'une  teinture  pour  cheveux,  à  base  de  couleur  d'aniline,  et  chez 
laquelle  l'auteur  constata  le  développement  d'un  scotome  central 
unilatéral.  —  D' A.  Yvert. 

Hévlatlon   eon|a§^ée   de     la    télé    et   de»  yeox   chez  une 

aveoi^ie  de  naifleanee,  par  MM.  Déjerine  et  Roussy  (Société  de 
Neurologie,  séance  du  12  janvier  1905).  —  Les  auteurs  de  cette 
communication  ont  observé  ce  syndrome  de  déviation  du  côté 
droit,  avec  contraction  des  muscles  du  cou  du  côté  droit,  chez  une 
hémiplégique  gauche  de  71  ans,  aveugle  de  naissance,  par  fonte 
purulente  des  deux  yeux.  D'où  il  appert,  à  n'en  pas  douter,  que  : 
i"  il  ne  pouvait  donc  être  ici  question  de  déviation  par  hémia- 
nopsie  ;  2*  la  déviation  n'était  pas  d'ordre  paralytique  (contracture 
droite,  possibilité  de  corriger  l'allitude);  S"*  le  syndrome  étant, 
dans  certains  cas,  dissocié,  le  centre  cortical,  s'il  existe,  ne 
saurait  être  unique.  —  D' A.  Yvert. 

Amaarofle  rons^catlvement  à  la  prothèse  nasale  A  la  paraf- 

ftae,  par  W.  MïNTZ  (Centralblatî  fur  Chirurgie,  n"  2, 1905).  — 
On  n'avait  publié,  jusqu'à  présent,  que  deux  cas  bien  authen- 
tiques d'amaurose  subite,  survenue  à  la  suite  et  comme  consé- 
quence d'une  injection  malheureuse  de  paraffine  à  la  région 
nasale.  Dans  le  premier  (Hurd,  Holden),  s'était  produite  une 
embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine;  dans  le  second  (Leiser), 
une  thrombose  de  la  veine  ophtalmique.  Or,  l'observation  per- 
sonnelle à  l'auteur,  où  Tamaurose  totale  apparut  aussitôt  après 
l'injection,  avec  tous  les  symptômes  consécutifs  d'une  atrophie 
du  nerf  optique,  semble  bien  se  rapporter,  comme  lésions  anatomo- 
pathologiques,  à  une  thrombose  primitive  de  la  veine  nasale 
externe,  ayant  envahi  ensuite  la  veine  ophtalmique  inférieure, 
puis  la  veine  centrale  de  la  rétine,  et  enfin  le  tronc  de  la  veine 
ophtalmique.  —  D''  A.  Yvert. 

9e  l'état  dlo  fond  de  Vetîî  dans  les  maladies  de  l'oretlle, 

par  F.  Teuzbr  {Archiv  fur  Ohrenheilkunde^  octobre  1904).  — 
Ce  travail,  extrêmement  intéressant  et  important  tout  à  la  fois, 
que  nous  conseillons  vivement  de  lire  et  relire  attentivement 
dans  Tori^nal  lui-même,  ne  saurait  se  prêter  à  un  résumé  ni  à 
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une  analyse  succincte;  tout  ce  qu'on  peut  faire,  pour  en  donner 
une  idée  suffisamment  exacte,  doit  se  borner  à  une  vue  d'en- 
semble, de  laquelle  se  détachent  les  principales  considérations 
suivantes  :  en  thèse  générale,  les  lésions  cérébrales  les  plus 
diverses  d'origine  otique  peuvent  évoluer  indépendamment  de 
toute  lésion  appréciable  du  fond  de  l'œil,  qui  reste  même,  dans  la 
plupart  des  cas,  absolument  normal. 

L'existence,  toutefois,  bien  constatée  d'une  lésion  papittaire, 
au  cours  d'une  suppuration  de  la  caisse  ou  de  la  mastoîde,  doit 
éveiller  sérieusement  l'attention,  et  constitue  une  présomption 
indiscutable  en  faveur  de  l'extension  à  la  cavité  crânienne  du 
processus  inflammatoire  parti  de  l'oreille  moyenne.  On  peut 
même  poser  en  principe,  sans  être  taxé  d'exagération,  que  la 
probabilité  se  change  en  presque  certitude  quand  l'altération, 
notée  du  côté  du  fond  de  l'œil,  est  très  accusée,  persistante,  et  se 
présente,  tout  particulièrement,  sous  forme  de  névrite  optique 
ou  œdème  de  la  papille.  Quant  à  la  détermination  exacte  de  la 
lésion  intra-cranienne  :  abcès  du  cerveau,  abcès  du  cervelet, 
méningite  suppurée,  abcès  extra-dural,  thrombose  des  sinus,  elle 
ne  saurait,  en  aucun  état  de  cause,  être  diagnostiquée  sûrement. 
Force  est  toujours,  en  pareille  occurrence,  de  n'établir  que  des 
présomptions  plus  ou  moins  sujettes  à  discussion,  et  ressortissant 
toujours  absolument  aux  hasards  de  la  clinique.  —  D'  A.  Yvert. 

CoBlrlbadoB  à  l^étade  des  rapports  entre  la  earle  dm 
cocher    et    la    névrite    optlqne,    par    EsPENCHIED    (Arch.    fût 

Ohrenheilkunde^  octobre  1904).  —  Nous  rendions  compte,  un 
peu  plus  haut,  de  l'important  métooire  de  F.  Teuzer  sur  Vétat 
du  fond  de  l'œil  dans  les  maladies  de  Voreille;  nous  sommes 
heureux  aujourd'hui  de  signaler  à  l'attention  de  nos  lecteurs  le 
travail  non  moins  important  d'Espenchied,  relatif  aux  rapports 
existant  entre  la  carie  du  rocher  et  la  névrite  optique ,  et  dont 
les  principales  conclusions  méritent  une  mention  spéciale. 

Tout  d'abord,  il  y  a  lieu  d'établir  une  distinction  capitale  entre 
la  simple  hyperémie  de  la  papille  et  la  névrite  optique  propre- 
ment dite  :  dans  le  premier  cas,  qui  se  rencontre  dans  bon  nombre 
de  suppurations  de  l'oreille  moyenne,  le  pronostic  est  en  général 
favorable,  en  ce  sens  que  la  guérison  par  le  traitement  médical 
survient  le  plus  ordinairement,  et  que  cette  congestion  papillaire 
ne  constitue  pas  une  indication  à  l'intervention  chirurgicale; 
c'est  une  raison  seulement  de  se  montrer  très  attentif  et  de  sur- 
veiller de  près  l'évolution,  la  marche  de  l'afTection.  Par  contre,  la 
constatation  sûre  et  certaine  d'une  névrite  optique  accentuée  ou 
d'un  œdème  papillaire  assez  prononcé,  entraine  toujours  à  sa 
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suite  et  comme  conséquence  Tonverture  des  cavités  mastoïdiennes. 
Voilà  pour  la  détermination  opératoire.  Quant  aux  suites,  on  ne 
saurait  trop  se  tenir  sur  la  réserve  :  attendu  que,  tout  en  enre- 
gistrant, à  la  vérité,  de  nombreux  exemples  de  guérison,  force 
est  bien  de  reconnaître  que  cette  dernière  est  toujours  incertaine, 
et  donne  lieu  à  bien  des  aléas,  en  cas  de  névrite  optique.  Ordinai- 
rement, toutefois,  et  d'une  manière  générale,  on  peut  poser  en 
principe  que  la  lésion  du  fond  de  Fœil  disparait  en  même  temps 
que  le  foyer  temporal.  Dans  ces  conditions,  d'ailleurs,  la  vue  n'est 
que  peu  ou  pas  diminuée  ;  toujeurs  elle  redevient  normale,  quand 
la  guérison  du  côté  de  l'oreille  est  complète;  jamais  on  n'a  noté 
d'atrophie  de  papille. 

Quant  à  la  pathogénie  de  ces  troubles  papillaires,  elle  semble 
ressortir,  à  n'et)  pas  douter,  aux  éléments  infectieux  ou  toxiques, 
qui,  puisés  au  contact  du  foyer  purulent  temporal,  sont  transportés 
par  la  lymphe  cérébrale  jusqu'au  niveau  de  la  papille,  en  même 
temps  que  son  excès  de  tension  en  détermine  la  tuméfaction.  — 

D' A.  YVERT. 

Tarnenr  eér^brale  avec  hémlanopsle  ei  «liriie  de  l¥ernleke, 

par  Haltanhoff  {Société  médicale  de  Genèvey  séance  du  24  no- 
vembre 1904).  —  Observation  extrêmement  remarquable  de  la 
réaction  hémianopsique  de  Wernicke.  Il  s'agit,  en  effet,  d'un 
malade  présentant  depuis  trois  ans  de  la  céphalée  frontale,  des 
vomissements,  de  l'aphasie  transitoire  et  des  troubles  oculaires 
on  ne  peut  plus  curieux.  La  vision  est  considérablement  diminuée 
à  droite,  moins  à  gauche.  Quand  jon  projette  un  jet  de  lumière 
sur  les  pupilles,  on  constate  qu'en  face  et  du  côté  gauche,  elles 
réagissent  normalement  à  l'incitation  lumineuse  ;  par  contre,  si 
on  répète  la  même  expérience  du  côté  droit,  les  pupilles  restent 
absolument  immobiles.  Or,  cette  réaction  spéciale  hémianop- 
sique de  Wernicke^  également  appelée  rigidité  pupillaire  hémia- 
4iopsique  de  KnieSy  présente  un  grand  intérêt,  en  ce  sens  :  qu'elle 
permet  de  localiser  la  lésion  de  l'arc  réflexe  optico-pupillaire 
entre  le  chiasma  et  le  corps  genouillé  externe.  A  Tophtalmoscope, 
d'ailleurs,  on  note  une  atrophie  partielle  de  la  papille  droite, 
avec  légère  névrite  gauche.  De  telle  sorte  qu'on  peut,  sans  trop 
de  présomption,  conclure  à  l'existence  d'un  néoplasme  situé  sur 
le  trajet  de  la  bandelette  optique  gauche.  —  D' A.  Yvert. 

Vb    cas   de  maladie    de   Basedow   ehes    une    enfant,    par 

M.  BooTH  (Société  neurologique  de  New-York,  séance  du  3  jan- 
vier 1905).  —  Les  exemples  bien  authentiques  de  goitre  exophtal- 
tnique,  constatés  dans  le  bas  âge,  constituent  de  véritables  ra- 
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retés  pathologiques,  dont  on  a  même  été  jusqu'à  nier  l'existence; 
aussi  enregistrerons-nous  avec  grand  soin,  et  signalerons-nous 
avec  empressement  à  nos  lecteurs  le  cas  si  intéressant,  si  nef,  si 
précis,  communiqué  tout  dernièrement  par  notre  distingué  con- 
frère américain. 

It  s'agit,  en  effet,  dans  l'observation  en  question,  d'une  petite 
fille  de  13  ans,  sans  le  moindre  antécédent  héréditaire  appré- 
ciable, mais  qui  avait  été  atteinte  précédemment  et  successive- 
ment de  la  rougeole,  de  la  coqueluche  et  de  la  scarlatine.  Du 
reste,  pas  la  moindre  émotion,  pas  de  peur,  pas  de  convulsions 
antérieurement  aux  symptômes  qui  vont  suivre.  Or,  il  y  a  dix-huit 
mois,  on  vit  apparaître  chez  la  petite  malade  une  exophtalroie 
très  appréciable;  six  mois  plus  tard  le  corps  thyroïde  commençait 
à  s'hypertrophier,  et  survenait  peu  après  de  la  tachicardie.  Au 
moment  où  M.  Booth  fut  appelé  à  lui  donner  ses  soins,  ces  trois 
signes  étaient  on  ne  peu  plus  manifestes;  le  pouls  battait  de  i20 
à  140  fois  par  minute;  et  de  plus  on  notait  du  tremblement,  de  la 
céphalée  et  des  transpirations  abondantes.  Comme  autre  particu- 
larité non  moins  curieuse,  il  est  à  remarquer  que  la  famille  com- 
prend quatre  autres  enfants,  tous  en  excellente  santé  et  sans  la 
moindre  tare  apparente.  —  D*^  A.  Yvert. 

De  l'atrophie   optique  tabétique,    par  F.    TERRIEN    (PreSSe 

médicale  du  18  mars  1905).  —  Article  de  fond,  dans  lequel  le 
nouvel  ophtalmologiste  des  hôpitaux  de  Paris  résume  les  der- 
nières recherches  touchant  cette  importante  question. 

Pour  ce  qui  est,  tout  d'abord,  de  la  fréquence  de  Tatrophie  du 
nerf  optique  au  cours  du  tabès,  l'auteur  l'estime,  d'après  une  sta- 
tistique do  quatre  années  relevée  à  la  clinique  ophtalmologique 
de  l'Hôtel-Dieu,  à  34  p.  100,  soit  un  tiers  en  chiffres  ronds  :  à 
cette  restriction  près,  toutefois,  que  cette  moyenne  ne  comporte 
que  des  malades  atteints  de  manifestations  oculaires  tabétiques. 
Aussi,  en  tenant  compte  de  cette  cause  d'erreur,  et  des  données 
spéciales  à  ce  sujet  de  Fournier  et  d'Uhthoff,  peut-on  réduire  ap- 
proximativement la  proportion  à  15  p.  100  environ. 

D'une  manière  générale,  l'atrophie  est  un  symptôme  précoce; 
dans  les  deux  tiers  des  cas,  elle  apparaît  à  la  période  préa- 
taxique. 

Ophtalmoscopiquement  parlant,  cette  affection  présente  deux 
formes  bien  distinctes  : 

a)  L'une,  absolument  exceptionnelle  et  tout  à  fait  rare,  qui  af- 
fecte l'aspect  de  la  névro-rétinite;  et  encore  s'accorde-t-on  dans 
ces  conditions,  à  la  rattacher  bien  plus  à  l'infection  syphilitique, 
qu'au  tabès  lui-même. 
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b)  La  seconde,  complètement  classique,  dans  laquelle  l'atro- 
phie sarviem  d'emblée,  avec  la  papille  blanche  crayeuse  connue 
de  tous  les  spécialistes. 

On  pensait,  jusqu'à  présent,  que  les  lésions  sont  essentiellement 
périphériques,  au  début  tout  au  moins;  qu'elles  occupent,  en  pre- 
mier lieu,  la  couche  ganglionnaire  et  les  fibres  nerveuses  de  la 
rétine,  pour  gagner  ensuite  le  tronc  du  nerf  optique  lui-même, 
et  remonter,  peu  à  peu,  jusqu'au  chiasma  et  aux  bandelettes 
optiques.  L'altération  débuterait  par  la  gaine  de  myéline,  pour 
atteindre  plus  tard  le  cylindre-axe,  et  amener  comme  conséquence, 
la  prolifération  ultime  de  la  névroglie.  Telles  étaient  du  moins 
les  notions  qui  avaient  cours  jusqu'à  ces  derniers  temps  dans  la 
science;  mais  depuis  les  recherches  du  mois  de  juin  1904  de 
MM.  Marie  et  Léri,  il  faudrait  en  revenir  :  attendu  que,  pour  ces 
neurologistes,  ce  n'est  point  par  la  rétine  que  commencerait 
J'atrophie,  mais  bien  par  le  nerf  optique;  de  plus,  ce  ne  sont  point 
les  filets  nerveux  qui  seraient  primitivement  atteints,  mais  bien 
les  vaisseaux  eux-mêmes.  La  lésion,  en  un  mot,  porterait  d'emblée 
sur  le  tronc  de  la  deuxième  paire  et  serait  d'origine  vasculaire.  A 
l'avenir  de  prononcer  dans  ce  débat. 

Comme  signification  et  valeur  diagnostique,  il  y  aurait  encore 
beaucoup  à  dire,  d'après  M.  Léri  :  car  l'atrophie  optique,  loin  de 
conserver  le  caractère  de  bénignité  relative  qu'on  lui  attribuait 
jadis,  et  qui  l'avait  fait  désigner  par  les  expressions  de  tabès  su- 
périeur, à  formes  frustes  (Charcol),  à  formes  aborlives  (Leyden), 
à  formes  bénignes  (Babinski);  il  ressort  avec  la  dernière  évi- 
dence, des  recherches  plus  récentes  de  notre  confrère,  qu'il  ne 
saurait  y  avoir  aucune  relation  précise  entre  les  deux  facteurs 
atrophie  tabétique  et  le  tabès  vulgaire.  Pour  lui,  ces  deux  locali- 
sations distinctes  d'un  même  processus  n'auraient  d'autre  lien 
commun  que  l'infection  syphilitique,  cause  immédiate  de  ces 
deux  affections. 

Les  troubles  fonctionnels  affectent,  comme  les  lésions  anato- 
miqnes,  une  marche  lente,  continue  et  progressive  :  ce  n'est  que 
tout  à  fait  exceptionnellement  qu'on  se  trouve  aux  prises  avec  les 
formes  dites  absolument  bénignes,  ne  compromettant,  en  somme, 
sérieusement  la  vision  qu'après  un  temps  très  long;  ou  par 
contre  avec  les  formes  malignes  aboutissant  rapidement  à  la  cé- 
cité complète.  La  durée  moyenne  oscille  habituellement  entre 
deux  et  trois  ans. 

Ces  troubles,  d'ailleurs,  sont  caractérisés  par  des  modifications 
du  champ  visuel  et  de  l'acuité  visuelle. 

On  observe,  du  côté  du  champ  visuel  : 

a)  Un  rétrécissement  concentrique,  assez  fréquent.  —  6)  Un  ré- 
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trécisseraeiit  en  secteur,  sous  forme  de  quadrant,  déjà  très  rare; 
mais  bien  plus  exceptionnel  encore  sous  forme  d'hémianopsie  ho- 
monyme ou  hétéronyme.  On  peut  même  affirmer,  sans  crainte 
d'être  taxé  d'exagération,  que  jamais,  au  grand  jamais,  on  n'en- 
registre le  scotome  bien  exactement  limité  par  une  ligne  verticale 
ou  horizontale.  —  c)  Vient  enfin  la  diminution  totale,  de  beauconp 
la  plus  ordinaire. 

Du  côté  de  l'acuité  visuelle,  on  doit  toujours  rechercher  son 
degré  pour  le  blanc  et  pour  les  couleurs  du  spectre. 

En  principe,  comme  pour  la  vision  périphérique,  c'est  tout 
d'abord  le  vert  et  le  rouge  qui  se  perdent  peu  à  peu  :  les  malades 
viennent  nous  raconter  qu'ils  ne  voient  plus  la  couleur  verte  des 
feuilles,  ni  celle  des  pantalons  rouges  des  fantassins. 

D'autre  part,  la  vision  centrale  semble,  en  général,  être  con- 
servée jusqu'à  la  dernière  limite;  au  point  même  que,  quand  on 
note  un  scotome  central,  il  faut  toujours  compter,  en  la  circon- 
stance, avec  une  intoxication  alcoolique  ou  tabagique. 

Le  sens  lumineux  est  ordinairement,  également,  fort  peu 
atteint;  jamais  d'héméralopie. 

A  signaler  enfin,  en  terminant,  ces  sensations  lumineuses,  vé- 
ritables hallucinations  visuelles,  sans  aucun  phénomène  objectif 
extérieur,  qui  donnent  au  pauvre  patient  la  sensation  d'une  lu- 
mière relativement  intense  (jours  blancs),  ou  par  contre  d'un  noir 
obscur  (jours  noirs).  —  D*^  A.  Yvert. 

Hëmorraf^es  rétiniennes  eonnëentlves  À  In  compreanlea 

du  (horax,  par  ScHEER  {Archiv  fur  Ophtalmologyy  t.  59,  1904). 
—  Intéressante  observation  d'un  homme  de  35  ans,  qui,  à  la  suite 
d'une  violente  contusion  thoracique  par  un  wagon  de  chemin  de 
fer,  présenta  une  large  hémorragie  rétinienne,  de  forme  ovale  et 
de  la  dimension  de  deux  papilles  environ.  —  D"^  A.  Yvert. 

Ca«  rare  d'amaurose  unilatérale  partielle  et  lof^nee,  par 

M.  WoLFFBERG  {Wocheti.  fur  Thérap.  und  Hyg.  der  Auges,  5 avril 
1904).  —  Fait,  assez  exceptionnel,  d'intoxication  nicotinique 
aiguë,  caractérisée  par  un  scotome  central  absolu  de  l'œil  droit 
seulement,  ayant  récidivé  deux  fois,  avec  une  durée  de  deux  mi- 
nutes chaque  fois.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  intéressant  à  noter,  dans 
le  cas  actuel,  est  la  coexistence  de  cette  amaurose  partielle  avec 
une  rougeur  très  nette  de  la  papille,  qui  disparut  d'ailleurs  par- 
faitement après  la  crise.  Le  sujet  de  l'observation  en  question 
n'était  autre  qu'un  médecin,  âgé  de  43  ans,  qui  présenta  ces  symp- 
tômes après  avoir  fumé  un  cigare  exotique  très  fort.  Quant  à  la 
thérapeutique  bien  simple,  qui  consista  dans  la  suppression  totale 
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et  absolue  d'alcool  et  de  tabac,  elle  fut  couronnée  du  plus  brillant 
succès.  —  D'  YVERT. 

Bétintte  eircinëe,  par  le  D'  Demicueri  (Montevideo)  (in  Anales 
de  Oftalmologiay  Mexico,  1904).  —  Ce  cas  de  rélinite  circinée,  à 
début  brusque,  était  caractérisé  par  la  présence  de  trois  cercles 
concentriques  de  taches  blanches.  A  cause  des  altérations  vascu- 
laires  et  des  hémorragies  disséminées  çà  et  là,  l'auteur  pense  que 
l'affection  n'est  peut-être  qu'une  période  avancée  de  rélinite  hémor- 
ragique. —  D*^  A.  Beauvois. 


VIII 

blessures  —  CORPS  étrangers  —  parasites 

Corps  ëtranirer  de  l'œil,  en  mlirration,  par  H.  WiCKERKIEWICZ 

(Klinische  Monatsbl.  f.  Augenhk.,  décembre  1904).  —  Un  grain 
de  plomb  ayant  pénétré  dans  l'œil  d'un  enfant  de  10  ans  ne  put 
être  retrouvé  et  1  on  s'abstint  de  toute  recherche  intempestive.  Au 
bout  de  quelques  jours,  le  grain  de  plomb  vint  faire  saillie  dans  la 
cicatrice,  l'extraction  fut  facile,  et  derrière  lui  s'était  établie  une 
barrière  de  tissu  conjonctif.  Les  causes  de  celle  migration  sont 
absolument  inconnues.  —  D"^  A.  Bouchart. 

Pronoslie  et  traKement  des  plaies  pénétrantes  bulbaires 

par  armes  à  feu,  par  le  D'  G.  MoBiLio  (de  Messine).  —  L'auteur 
relate  cinq  observations  de  blessures  du  globe  de  Tœil  par  armes 
à  feu  et  les  expérimentations  qu'il  a  faites  sur  des  lapins.  La  pre- 
mière conclusion  importante  à  laquelle  il  aboutit  est  que  le  pro- 
nostic d*un  traumatisme  bulbaire  par  arme  à  feu,  avec  persistance 
du  plomb  dans  l'œil,  ne  doit  pas  être  défavorable,  parce  que  le 
corps  étranger  est  resté  un  certain  temps,  ni  pour  un  œil,  ni  pour 
l'autre.  Quant  à  l'intervention  (énucléation),  elle  est  indiquée 
quand  des  phénomènes  d'irritation  ciliaire  persistent  et  que  le 
corps  étranger  n'est  pas  visible.  —  D*"  Beauvois. 

Denx  observations  de  cystlceri|ae  endoenlatre,  par  le  D**  Ë. 

Sgrosso  (Naples)  (in  Annali  di  Ottalmologia,  1904,  fasc.  12). 
—  Dans  la  première  de  ces  observations  l'examen  anatomique  ré- 
véla la  présence  de  deux  cavités  contenant  chacune  un  cysticer- 
que.  Les  tissus  de  cet  œil  présentaient  une  désorganisation  com- 
plète. 
Dans  le  second  cas,  on  rencontra  deux  kystes  avec  un  seul  cys- 
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ticerque,  mais  les  deux  poches  de  grandeur  variable  communî- 
quaient  au  moyen  d'un  pertuis  fait  qui  a  déjà  été  signalé  par  de 
Vincentiis  et  Berardinîs.  D'après  l'auteur,  la  désorganisation  des 
tissas  de  l'œil  doit  être  mise  sur  le  compte  du  cysticerqne  agis- 
sant comme  corps  étranger  et  aussi  sur  l'action  chimique  des  pro- 
duits qu'il  sécrète.  —  IK  A.  Beauvois. 

Hé  la  rnptnre  de  la  sclérotique  dans  le«  tranaMUlaiBea  die 

rœii,  par  le  D'  Lagrange  (Bulletin  médical  du  4  mars  i905).  — 
Dans  cet  article,  extrêmement  intéressant  à  bien  des  points  de 
vue,  notre  excellent  et  distingué  confrère  de  Bordeaux  commence 
par  relater  deux  observations  curieuses  de  rupture  de  la  scléro- 
tique, et  les  fait  suivre  de  commentaires  non  moins  importants 
sur  le  mécanisme  intime  de  ce  genre  de  lésions. 

Le  premier  cas  se  rapporte  à  un  enfant  de  9  ans  qui,  pendant 
qu'il  regardait  en  bas,  reçbt  sur  l'œil  gauche  un  violent  coup  de 
balle,  ayant  déterminé  à  la  partie  inféro-externe  du  globe  corres- 
pondant une  rupture  de  la  rétkie,  de  la  choroïde  et  de  U  scléro- 
tique, avec  issue  sous-conjonctivalede  l'humeur  vitrée,  qui  en  avait 
imposé,  à  première  vue,  pour  un  néoplasme.  Mais  l'erreur  ne 
tarda  pas  à  disparaître  à  la  suite  d'un  examen  extérieur  et  ophtal- 
moscopique  plus  approfondi,  permettant  de  distinguer  très  nette- 
ment la  déchirure  des  membranes  en  arrière  du  corps  ciliaire,  an 
niveau  de  l'ora-serrata.  Et  cependant,  malgré  cela,  Tacuité  vi* 
suelle  était  toujours  de  9/10.  L'abstention  pure  et  simple  parut  abso- 
lument indiquée  en  la  circonstance;  de  fait,  la'  guérison  survint 
sans  encombre,  après,  toutefois,  le  sphacèle  de  la  partie  soulevée 
de  la  conjonctive,  et  formation  d'un  petit  pertuis,  par  lequel  sorUt 
un  petit  filament  provenant,  sans  aucun  doute,  du  corps  vitré. 
Plus  de  sept  ans  après  le  traumatisme,  l'état  s'est  maintenu  excel- 
lent, l'acuité  visuelle  égale  1,  plus  la  moindre  saillie  anormale 
au  niveau  de  la  conjonctive  ;  on  ne  distingue  plus  à  l'ophtalmos- 
cope  qu'une  ligne  cicatricielle  brunâtre,  sans  décollement  réti- 
nien. 

La  seconde  rupture  qui  siégeait,  comme  d'habitude,  en  haut  et 
en  dedans,  beaucoup  plus  grave,  compliquée  d'épanchement  de 
sang  dans  la  chambre  antérieure  et  à  l'intérieur  du  corps  vitré, 
avec  hypotonie  extrême  du  globe  de  l'œil,  avait  été  produite  par 
un  coup  de  talon  au  niveau  de  la  région  orbitaire;  le  cristallin 
avait  été  luxé  et  la  vision  complètement  perdue,  au  point  que 
l'énucléation  seule  parut  de  mise  en  pareille  occurrence. 

M.  Lagrange  insiste  ensuite  sur  la  rareté  des  ruptures  en  bas  et 
en  dehors;  rareté  telle,  que,  à  sa  connaissance,  il  n'existe  guère 
que  les  cas  de  Sachs  et  de  Carré  comparables  au  sien  sous  ce  rap- 
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port.  Au  moment  des  recherches  de  Sachs,  sur  144  observations 
de  ruptures  de  la  sclérotique,  celle  de  cet  auteur  était  même  la 
seule  alors  de  cette  catégorie. 

Quant  au  mécanisme  intime  de  la  rupture,  notre  savant  confrère 
adnoet  parfaitement,  avec  Arit,  que  la  solution  de  continuité  s'ef- 
fectue au  niveau  de  Téquateur,  artificiellement  produit  par  la 
j>ression  4u  corps  contondant;  mais  il  ajoute,  comme  complément 
de  cette  ex,plication,  que  :  loriquecei  équ^teur  rencontre  la  zone 
de  moindre  résistance  de  Vœil,  c'est  toujours  à  ce  fMint  de  ren- 
contre que  la  déchirure  a  lieu.  Et,  en  effet,  cette  double  patho- 
géaie  rend  parfaitement  compte  du  siè^eleplus  ojrdinaire  en  haut 
et  en  dedans,  entre  les  muscles  droits  et  la  cornée.  —  D'  Yvert. 


par  le  D^  L.  Bakdelli  (de  Florence)  (in  Annali  diOttalmologia^ 
fasc.  10-11, 1904).  — Ce  cas  heureux  fut  opéré  par  le  Prof.  Guaita. 
Il  s'agissait  d'une  femme  de  28  ans  qui  se  plaignait  de  diminution 
de  la  vue  dans  l'œil  gauche.  Aucun  antécédent  héréditaire  ni  per- 
sonnel. La  vue  diminuait  graduellement.  L'examen  ophtalmesco- 
pique  révèle  la  présence  d'un  cysticerque.  L'examen  du  champ 
visuel  et  l'étude  du  fond  de  l'œil  permirent  de  bien  localiser  le 
siège  du  mal,  et  Topération  fut  décidée. 

Une  incision  fut  pratiquée  à  travers  la  sclérotique  et  le  kyste 
enlevé.  Les  suites  opératoires  furent  bonnes  et  le  champ  visuel 
augmenta  d'étendue.  A  ce  sujet  l'auteur  rappelle  les  cas  dans  les- 
quels eut  lieu  l'extraction  du  cysticerque  sous-rétinien.  Nous  ne 
trouvons  à  signaler  que  l'oubli  de  l'intéressant  travail  paru  ici  sous 
la  signature  du  D'  L.  Chavez.  —  D'  Beauvois. 

li'œH  puis»«iie  oongéniuii,  par  le  D*^  Carlo  Frugiuele  (in 
Giom.  Intern.  délie  Se.  med.^  septembre  1904).  —  A  l'occasion 
d'une  observation  très  complète  et  prise  avec  un  soin  tout  parti- 
culier, l'auteur  met  au  point  cette  question  de  l'œil  pulsatile  con- 
génital. Nous  nous  bornons  à  transcrire  ici  ses  conclusions  : 

1*  L'œil  pulsatile  est  une  forme  morbide  très  rare,  congénitale 
ou  acquise  de  la  première  enfance,  unilatérale,  étroitement  loca- 
lisée et  caractérisée  par  la  triade  symptomatique  suivante  :  asy- 
métrie faciale  et  asymétrie  de  la  position  des  yeux  ;  i°  exophtalmie 
intermittente;  3°  pulsation  oculaire,  synchrone  du  pouls  artériel. 

i""  IJœil  pulsatile  peut  se  présenter  cUoiqueraent  sous  deux 
types  divers  :  en  exophtalmie  ou  en  enophtalmie. 

3"*  L'œil  pulsatile  peut  être  considéré  comme  une  tropho- 
névrose  ostéo-cellulo-vasculaire  de  l'orbite  accompagnée  de  pul- 
-sation  de  l'œil.  —  D'  A.  Beauvois. 
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De  l'hystéro-tranmatlsme  ocalalre,  par  le  D*"  TeILLAIS  (io 

Archives  d'Ophtalmologie^  1904).  —  Travail  d'un  réel  intérêt 
scientifique  et  pratique,  surtout  depuis  l'application  de  la  loi  sur 
les  accidents  du  travail. 

L'influence  considérable  du  traumatisme  sur  l'apparition  de 
l'hystérie  est  connue  depuis  les  travaux  de  Charcot  et  de  son  école, 
ainsi  que  l'existence  de  cette  affection  chez  l'homme.  Pour  l'au- 
teur, l'hystéro-trauroatisme  oculaire  est  un  trouble  nerveux  fonc- 
tionnel consécutif  à  une  «  action  violente  ou  légère  exercée  sur 
Pœil  lui-même  >. 

Notre  distingué  confrère  publie  certaines  observations  du  plus 
haut  intérêt.  Tout  d'abord,  c'est  un  cas  d'amaurose  bilatérale 
suivie  de  guérison  après  une  cécité  complète  d'un  an  ;  la  deuxième 
observation  concerne  un  cas  d'amaurose  bilatérale,  avec  cécité 
complète  pendant  deux  mois  et  demi,  suivie  aussi  de  guérison. 

L'auteur  cite  ensuite  deux  observations  de  blépharospasme 
consécutif,  le  premier  à  l'incision  du  point  lacrymal;  le  second 
à  une  très  légère  contusion  de  l'œil. 

Les  faits  de  cécité  hystéro-traumatique  sont  loin  d'être  aussi 
bénins,  et  M.  Dnpuy-Dutemps  a  publié  l'observation  de  deux  ma- 
lades chez  qui  la  cécité  fut  permanente.  —  D'  E.  Sendral. 

A  la  Société  médicale  de  Nuremberg^  M.  Alexander  a  montré  : 

l"*  Un  frasment  d'acier,   du  polda   de    40  mllIlffraMiaiee, 

extrait  du  eristaiiin  gaucho  d'une  jeune  fille  à  l'aide  du  grand 
aimant  de  Haas  ; 

2<*  Un  jeune  homme  de  18  ans,  atteint  probablement  de  déeki- 
rare  partielle  dn  nerf  optique  par  fracture  du  rebord  du  canal 
optique  consécutivement  à  une  chute  de  bicyclette.  Cette  chute, 
survenue  onze  jours  auparavant,  avait  été  suivie  d'une  perte  de 
connaissance  qui  dura  plusieurs  heures  et  d'un  écoulement  de  sang 
par  la  bouche  et  par  le  nez.  Lorsque  le  malade  revint  à  lui,  il 
constata  qu'il  ne  voyait  plus  de  l'œil  droit.  Depuis,  l'état  de  la 
vision  s'est  peu  à  peu  amélioré  et  actuellement  le  malade  distingue 
les  différents  doigts  de  la  main  à  une  distance  de  3  mètres.  — 
(Comptes  rendus  de  cette  Société,  in  Presse  médicaUy  10  sep- 
tembre 1904.) 

Léalam  de  la  earsée  par  pIqAre  d'abeille,  par  le  D'  G.  Hu- 

vvALD  {Archiv  fiir  Ophtalmology^  t.  59,  fasc.  1).  —  Observation 
intéressante  d'un  homme  de  37  ans,  dont  l'une  des  cornées  avait 
été  piquée  par  une  abeille.  Or,  au  pourtour  de  la  piqûre  existait 
une  zone  d'infiltration,  iroù  partait  en  rayonnant  une  série  de 
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stries  opacifiées.  Au  point  précis  de  la  piqûre,  la  cornée  portait 
une  tache  très  visible  à  laquelle  correspondait  exactement  une 
opacité  circonscrite  de  la  cristallolde  antérieure. 

Ayant  eu  l'idée  de  faire  des  expériences  sur  des  lapins,  notre 
confrère  vit  survenir  des  altérations  du  globe  oculaire  de  tous 
points  identiques  à  celles  présentées  par  son  malade.  Aussitôt 
après  la  piqûre^  survient  un  état  d'excitation  générale,  accom- 
pagnée localement  d'une  sécrétion  muco-purulente  de  la  conjonc- 
tive, bientôt  suivie  d'abattement,  d'opalescence  de  la  cornée^ 
d'infection  purulente,  et  de  desquamation  épithéliale  au  siège  de 
la  piqûre.  Puis  se  produit  de  l'hypopyon;  et  finalement  apparaît, 
dans  l'aire  de  la  pupille,  sur  la  cristalloide  antérieure,  une  tache 
blanche  simulant  une  cataracte. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  semaines,  le  processus  inflammatoire 
rétrocède  progressivement,  et  la  cornée  récupère  plus  ou  moins  sa 
transparence.  Par  contre,  l'opacité  cristallinienne  ne  semble  pas 
se  modifier,  une  fois  qu'elle  s'est  bien  délimitée.  —  D'  A.  Yvert. 

Vm  ea«  rare  de  conJoBettvHe  pr^va^piée,  par  le  D*"  BargY  (Le 

Caducée  du  45  avril  1905).  —  La  simulation  des  maladies  ocu- 
laires, quoique  de  plus  en  plus  rare  maintenant  dans  l'armée,  doit 
toujours,  cependant,  être  présente  à  l'esprit  des  médecins  mili- 
taires; à  preuve  l'intéressante  observation  qui  fait  l'objet  de  la 
communication  actuelle  de  notre  jeune  collègue.  Il  s'agit,  en  effet, 
d'un  cavalier  du  21*  chasseurs,  atteint,  sans  rime  ni  raison,  à 
l'exclusion  de.  toute  cause  prédisposante  apparente  (blennorrhagie, 
rhumatisme  ou  autre),  d'une  violente  inflammation  de  la  conjonc- 
tive bulbaire,  avec  œdème  périkératique.  Or,  M.  Bargy  ne  fut  pas 
peu  étonné,  au  moment  où  il  fit  basculer  la  paupière  supérieure, 
pour  explorer  le  cul-de-sac  conjonctival  correspondant,  de  voir 
s'échapper  de  ce  dernier  tm  grain  (Tavoine  tout  entier  et  un 
petit  morceau  de  croûte  de  pain,  cause  immédiate  de  tout  ce 
processus  inflammatoire.  Inutile  d'ajouter  que,  malgré  les  protes- 
tations sans  nombre  du  malade,  le  corps  du  délit  avait  bel  et  bien 
été  introduit  volontairement  sous  la  paupière,  dans  le  but  de 
s'exempter  de  quelque  corvée  désagréable.  Raison  plus  que  suf- 
fisante pour  ne  jamais  négliger,  en  pareille  occurrence,  l'examen 
à  fond  des  culs-de-sac  conjonctivaux.  D'autant  que,  en  dehors 
même  de  toute  espèce  de  supercherie,  on  s'exposerait,  comme 
nous  avons  pu  le  constater  bien  souvent  pour  notre  compte  per- 
sonnel, à  méconnaître  la  présence,  dans  ces  culs*de-sac,  de  corps 
étrangers  d'assez  grandes  dimensions  et  qui  y  séjournent  ainsi 
parfois  de  longs  mois.  —  D'  A.  Yvert. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


02  i  BIBLIOGRArUIE. 

IX 

RAPPORTS   AVEC   LES  AFFECTIONS   GÉNÉRALES 

M»ICorai»tloB  CttrdlAqMe  ^tÈm^éwkUmim  avec  hypeggjrtrtle 
en  rapport  avee  une  IwUkm-myéiite  héwmorrwèfiit^n^^  par  GoU)ZIB' 

UER  {CentralblaU  fur  praktische  Augenheilkunde^  p.  257, 
1904).  —  Observation  fort  inléressanle  d'une  fillette  de  9  ans, 
qui,  avec  un  mauvais  état  général,  accusait  depuis  qœlqnes  se- 
maines des  douleurs  dans  l'oeil  gauche.  Comme  antécédents  béré- 
ditaires  et  personnels,  épistaxis  fréquentes  et  souvent  rebelles. 
Comme  état  local  :  cyanose  très  accusée  des  lèvres,  des  téguments 
de  la  faee  et  des  extrémités  digitales;  signes  d*iritis  et  d'hémor- 
ragie du  vitré  gauche,  fond  d'oeil  inéclairable,  hjpertonie  et 
sensation  douloureuse  à  la  pression,  perte  totale  de  la  vision  de 
ce  côté.  Par  contre,  acuité  normale  de  Toeil  droit;  à  Tophtalmos- 
cope  :  cyanose  rétinienne  typique,  hyperémie  veineuse  très  ac- 
centuée avec  dilatation  artérielle;  contours  de  la  papille  habi- 
tuels; macula  normale,  quoique  enveloppée  d'une  zone  de 
vaisseaux  plus  dilatés  qu'à  l'ordinaire.  Plus  tard,  hémorragie 
dans  la  chambre  antérieure  et  rupture  spontanée  de  la  région 
équatoriale  supérieure  de  la  sclérotique.  Hyperglobulie  avec 
hyperhémoglobinémie;  enfin,  l'examen  radioscopique  de  laçage 
thoracique  donne  tout  lieu  de  croire  à  une  communicaiioA  aaor^ 
maie  des  deux  ventricules  ou  des  deux  oreillettes.  —  D^  A.  Yvert. 

Dr«  eeaiplica«loiM   oemlAtres  |rrinp«te«,  par  le  Prof.  M  ARC 

DuFOUR  {Société  Vaudoise  de  médecine,  séance  du  9  mars  1905). 
—  Elles  varient  beaucoup  en  quantité  «l  en  qualité  suivant  les 
épidémies  de  grippe.  La  conjonctivite  catarrhale  fréquente  est  «n 
général  bénigne  et  guérit  facilement  par  les  simples  soins  de 
propreté.  Les  voies  lacrymales  sont  d'autant  plus  souvent  at- 
teintes qu'elles  ont  été  préalablement  le  siège  d'affections  anté- 
rieures. La  dacryo-adénite  survient  de  temps  k  autre.  Mais,  dans 
30  p.  100  des  cas  en  moyenne,  c'est  la  cornée  qui  est  le  lieu 
de  prédilection  de  la  complication  oculaire,  sous  les  formes  ulcé- 
reuse, ponctuée  ou  parenchymateuse.  Dans  Tépidémie  actuelle, 
précisément,  c'est  le  parenchyme  cornéen  qui  est  frappé  de  pré- 
férence, avec  opacification  extraordinairemeut  rapide.  L'uvée  est 
prise  dans  8  p.  100  des  cas;  une  fois  la  poussée  a  été  suivie 
d'une  suppuration  des  veines  de  l'orbite,  avec  issue  fatale.  Rares 
sont  les  hémorragies  de  la  rétine.  Dn  a  noté  le  glaucome  hémor- 
ragique. Assez  souvent  le   nerf  optique  est  pris,  et  l'atrophie 
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consécutive  constatée  à  plus  ou  moins  bref  délai.  On  a  signalé 
également  la  ténonite  et  le  phlegmon  orbitaire.  Enfin,  les  muscles 
de  Toeil  eux-mêmes  peuvent  être  ou  parésiés  ou  paralysés  com- 
plètement. —  D'  A.  YVERT. 

ttéméralople  et  maladies  qui  l'accompagnent,  par  J.  NlKO- 

LiouKiNE  (Viestnik  ophtalmologii^  de  décembre  1903).  — 
D'une  étude  très  complète  de  la  question,  Fauteur  résume  son 
opinion  en  considérant  cette  affection  comme  une  sorte  de  trouble 
de  compensation  de  l'œil,  résultant  de  l'épuisement  de  cet  organe 
provoqué,  d'une  part,  par  le  travail  exagéré  de  l'appareil  de  la 
vision  pendant  la  période  de  l'accroissement  des  jours,  d'autre 
part,  par  un  mauvais  état  général  de  l'organisme,  par  une  dénu- 
trition particulière  de  l'économie  des  yeux  tout  particulièrement. 

—  D'  A.  YVERT. 

liC   nystatrmu   hystérique,  par  le  D'  SaNTOS-FerNANDEZ  (in 

Cron,  Med.  Qiiir.  de  la  Habana,  août  1904).  —  A  la  suite  d'un 
accident,  une  dame  de  40  ans  présenta  de  l'hémiplégie  gauche  et 
du  nystagmus.  Il  existait  aussi  des  troubles  de  visibilité.  Tous 
ces  phénomènes  étaient  d'origine  hystérique  et  s'atténuèrent  par 
la  suite.  Le  nystagmus  hystérique,  nié  par  Charcot,  a  été  décrit 
par  Féré  et  Sabrazès.  —  D''  A.  Beauvois. 

â«r  une  forme  atypique  de   tvlbercnloaie   ocnlaire,  par   le 

D'  A.  MoNTHUS  (in  Archives  d^Ophtalmologie,  1905).  —  Très  inté- 
ressante observation  de  tuberculose  conglomérée  scléro-chorol- 
dienne,  sans  lésion  de  Viris;  la  guérison  complète  fut  obtenue 
par  l'excision  et  la  cautérisation  et  maintenue  avec  conservation 
de  la  vision.  Aussi  M.  Monthus  engage-t-il  à  ne  pas  s'adresser 
systématiquement  à  rénucléation  qui  a  pu  être  suivie  de  ménin- 
gite, de  généralisation  de  la  tuberculose,  de  récidive  locale.  Ce- 
pendant, dans  certains  cas  où  l'œil  est  parfaitement  désorganisé,  il 
vaudrait  encore  mieux  recourir  à  Vexentération  ignée  proposée 
par  H.  le  Prof,  de  Lapersonne,  qui  donne  de  si  remarquables 
résultats  dans  la  panophtalmie.  Dans  l'observation  de  notre  con- 
frère, les  lésions  étant  limitées,  le  traitement  avant  tout  conserva- 
teur consista  en  excision  des  parties  exubérantes  du  fongus  suivie 
d'une  cautérisation  méthodique  et  complète:  —  D' E.  Sendral. 

Syphilis  congénitale  de  l'œil.  Irltl*  ipommcnse.  Accident* 
Siancomatenx.  Cnérison,  par  les  D"  LagRANGE  et  AUBARET  (in 

Archives  d^  Ophtalmologie  y  1904).  —  Affection  singulière  qui  n'est 
pas  la  kératite  interstitielle  ni  une  de  ces  affections  juvéniles  de 
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Tuvée  qui  donnent  liea  au  glaucome  infantile  et  à  i'hydropbtalmie. 
Les  auteurs  pensent  qu'il  est  probable  qu'ils  se  sont  trouvés  en 
présence  d'une  uvéite  antérieure,  dépendant  de  rhérédo-syphilis, 
caractérisée  au  point  de  vue  anatomique  par  de  petites  gommes 
iriennes  très  nombreuses  et  au  point  de  vue  symptomatique  par 
l'apparition  de  phénomènes  glaucomateux.  —  D*^  É.  Sendral. 

PaBopbtalmle   à   pBe«moeoq«e.    Pmeamococcle.   Sorl  et 

««topaie,  par  MM.  Cabannes  et  Aubaret  (in  Société  de  Méd.  et 
Chir.  de  Bordeaux^  17  juin  1904).  —  Nous  avons  eu  Foccasion 
d'observer  un  cas  de  panophtalmie  dans  la  convalescence  d'une 
pneumonie  franche.  Voici  la  relation  de  ce  cas  : 

Il  s'agit  d'un  homme  de  40  ans  qui  fut  pris,  le  5  avril  1904, 
de  frisson,  fièvre,  point  de  côté,  et  bientôt  survinrent  tous  les 
signes  d'une  pneumonie  aiguë  du  côté  droit.  Cette  pneumonie 
évolua  normalement.  Quelques  jours  après,  les  symptômes 
s'étaient  amendés,  les  signes  pulmonaires  avaient  disparu, 
lorsque  l'œil  droit  devient  rapidement  douloureux,  la  vue  se 
trouble,  la  conjonctive  s'enflamme,  les  paupières  se  tuméfient  et 
peu  à  peu  s'installent  tous  les  signes  d'une  panophtalmie  aiguë 
suppurative. 

Le  malade,  complètement  rétabli  de  sa  pneumonie,  est  adressé 
à  la  clinique  du  Prof.  Badal  où  nous  l'examinons  dès  son  entrée. 

A  ce  moment,  il  est  encore  un  peu  affaibli  par  son  infection.  11 
est  pâle  et  son  état  général  n'est  pas  encore  complètement  rélabh. 

Du  côté  de  l'œil  droit,  il  existe  une  tuméfaction  accentuée  de 
la  conjonctive  et  des  paupières  :  chémosis  intense  sur  tout  le 
pourtour  de  la  cornée,  trouble  jaunâtre  des  milieux,  exophialmie 
due  à  une  infection  secondaire  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite. 

L'œil  droit  est  énucléé  sous  chloroforme,  sans  incident.  Le 
contenu  purulent  est  examiné  au  point  de  vue  bactériologique  et 
renferme  du  pneumocoque  pur. 

Quelques  jours  après  l'intervention  surviennent  insidieusement 
des  symptômes  alarmants  :  le  point  de  côté,  la  fièvre  reparaissent, 
les  urines  contiennent  de  l'albumine,  l'état  général  s'altère  rapi- 
dement, des  signes  d'endocardite  apparaissent  et  le  malade  meurt 
brusquement  environ  quinze  jours  après  l'intervention. 

L'autopsie  permet  de  constater  des  lésions  particulièrement 
intéressantes. 

Du  côté  du  poumon  droit,  congestion  généralisée  et  adhérences 
fibrineuses  étendues  à  la  totalité  de  la  plèvre  droite. 

Le  cœur  présente  au  niveau  de  l'orifice  aortique  des  lésions 
d'endocardite  végétante  occupant  la  face  convexe  des  trois  val- 
vulves  sigmoïdes. 
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Les  deux  reins  offrent  des  abcès  circonscrits  ayant  les  dimen- 
sions d'une  noisette  et  visibles  au  niveau  de  Fécorce. 

Le  foie  est  hypertrophié  et  infectieux. 

Nous  avons  cru  bon  de  vous  rapporter  le  résumé  de  cette  obser- 
vation, afin  d'insister  tout  spécialement  sur  les  points  suivants  : 

1*  Cette  panophtalmie  à  pneumocoque  pur  pendant  la  période 
de  convalescence  d'une  pneumonie  franche  est  une  des  complica- 
tions exceptionnelles  de  Tinfection  pneumococcique.  Elle  prouve 
que  même  au  décours  de  la  lésion  pulmonaire,  même  après  sa 
guérison  à  peu  près  complète,  Tinfeclion  pneumonique  peut  don- 
ner lieu  à  un  retour  offensif  pouvant  entraîner  le  dénouement 
fatal; 

2*  Notons  la  coexistence  de  cette  panophtalmie  avec  des  lésions 
généralisées  de  pleurésie  méta-pneumonique  avec  fausses  mem- 
branes fibrineuses; 

3*  Il  n*est  pas  douteux  que  ces  abcès  circonscrits  au  niveau 
du  globe  oculaire  comme  au  niveau  des  deux  reins  n'aient  été  le 
résultat  d*embolies  sepliques  parties  des  végétations  d'endocardite 
développées  sur  lessigmoides  aortiqueà; 

4*  Enfin  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  faire  remarquer,  bien  que 
la  recrudescence  de  Tinfection  pneumonique  ait  eu  lieu  quelques 
jours  après  une  intervention  relativement  bénigne,  comme  1  est 
une  éuucléation,  qu'il  eût  peut-être  été  préférable  de  se  borner  à 
une  simple  exentération  du  contenu  oculaire  dans  le  cas  particu- 
lier au  lieu  de  pratiquer  une  intervention  ayant  nécessité  l'anes- 
thésie  générale. 

Vm  phénonièiie  oealalre  aiorblde  non  encore  sl^Balé  aprèd 

ihiflweBsa, par  le  D'  FoRTUNATi  (in  Rev.  Ital.  d'Ottalm. ,i005). 
-^  Dans  trois  cas  qu'il  relate  brièvement|  Tauteur  eut  l'occasion 
d'observer  les  phénomènes  suivants  :  à  la  suite  de  l'influenza, 
congestion  ciliaire,  en  foyer  bien  circonscrit,  hyperémie  épisclé- 
rale,  trouble  du  réfiexe  pupillaire,  douleur  à  la  pression  et  pen- 
dant l'accommodation. 

Le  D*^  Fortunati  recherche  l'origine  de  ces  troubles  si  localisés. 
Il  élimine  l'irido-cyclite  qui  ne  reste  pas  localisée  en  un  point  si 
circonscjrit.  Cependant  l'asligmie  observée  dans  un  des  cas  rapportés 
montre  bien  que  l'accommodation  cristallinienne  manquait  tout  à 
fait  en  une  région.  L'auteur  admet  une  névrite  dans  un  petit 
groupe  de  nerfs  ciiiaires  accompagnée  de  troubles  vaso-moteurs 
capables  de  produire  la  symptomatologie  ci-dessus. — D'^Beauvois. 

CoBlribniioii  à  l'étude  de  Mm  iMmophtalmle  métaetatlqae, 

par  le  D'  Viciano  (de  Valence)  (in  Archiros  de  Oftalmologia 
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hispano-americanosy  octobre  1904).  —  Sous  ce  titre  Tauleur 
relate  trois  intéressantes  observations  de  choroïdites  mélastati- 
ques  survenues  chez  des  enfants. 

Dans  deux  cas,  elles  succédaient  à  des  troubles  gastriques,  dans 
l'autre  cas  à  une  entéro-colite  chronique  qui  avait  débilité  profon- 
dément l'organisme. 

Le  nitrate  d'argent  prescrit  en  cautérisations  conjonctivales  a 
donné  d'excellents  résultats,  combiné  aux  instillations  d'atropine 
et  aux  compresses  chaudes. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  l'auteur  insiste  sur  un  traite- 
ment antiseptique  interne  énergique  chez  les  enfants  atteints  de 
troubles  digestifs  graves.  —  D'  A.  Beauvois. 

Obserwadons  cliniques  el  expérimentales  sur  l'atrophie 
optiqae   dans  l'érjelpèle   de    la    faee,   par  le    Prof.    AdDARIO 

(in  Archioio  di  Ottalmologia,  juillet-août  1904).  —  La  patho- 
génie  des  névrites  optiques  consécutives  à  Térysipèle  de  la  face 
n'est  pas  bien  connue.  Les  examens  anatomo-pathologiques 
manquent. 

L'auteur  relate  d'abord  deux  observations  d'érysipèles  de  la 
face  suivis  d'atrophie  optique  dans  lesquels  Tophtalmoscope  ne 
releva  aucune  lésion,  et  il  se  demande  quelle  peut  être  la  patho- 
génie d'une  semblable  affection?  S'agit-il  d'une  névrite  toxique 
parenchymateuse  ou  d'une  atrophie  secondaire  à  une  névrite 
rétrobulbaire.  Pour  éclaircir  cette  question,  le  Prof.  Addario 
s'est  livré  à  une  série  d'expérimentations  sur  des  lapins  au  moyen 
de  toxines  préparées  avec  le  streptococcus  éripélatosus  et  le  sta- 
phylococcus  aureus. 

En  aucun  cas,  malgré  la  répétition  des  injections  des  toxines, 
il  ne  put  obtenir  de  lésions  constatables  à  l'ophtalmoscope. 

Il  en  conclut  que  l'opinion  des  auteurs  (Axenfeld,  Uhthoff)  qui 
soutiennent  que  la  névrite  des  érysipèles  est  due  à  une  cause 
loxi-infectieuse  est  fausse.  Il  pense  que  l'on  doit  invoquer  un 
processus  de  thrombo-phlébite  streptococcique  qu'on  rencontre 
toujours  dans  les  complications  graves  de  l'érysipèle. 

D'A.  Beauvois. 

Denx  ea»  rares  de  sjphllla  oenlaire,  par  le  D*^  MagNANI  (io 

Clinica  oculisticay  février  1905).  —  Dans  un  premier  cas  il  s'agi- 
rait d'une  rétinite  syphilitique  simple  sans  choroldite  associée, 
telle  que  l'a  décrite  Jacobson  en  1859. 

Dans  le  second  cas,  l'auteur  pense  à  une  gomme  de  l'iris,  bien 
que  le  diagnostic  différentiel  entre  papule  et  gomme  fût  assez 
délicat.  Le  manque  de  vascularisation  du  nodule  irîen,  sa  résorp- 
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tion  lente,  la  formation  de  Thypopyon  l'ont  fait  conclure  à  une 
gomme  de  Tiris. 

Notons  que  dans  les  deux  cas  les  frictions  mercurielles  ont 
donné  de  bons  résultats.  —  D' A.  Beauvois. 

'  CfintrlbnUon  à  l'étude  de»  altéraClons  du  nerf  optique  et 
de  sa  gaine  dans  la  ménlnslte  purulente  eérébro-eplnale, 

par  le  D'  A.  de  Lieto-Vollaro  (in  Archioio  di  Ottalmologiay 
août  1904). —  Les  questions  posées  par  l'auteur  sont  les  sui- 
vantes :  Pourquoi  la  névrite  optique  accompagne-l-elle  presque 
constamment  la  méningite  tuberculeuse  et  pas  la  méningite  puru- 
lente? Dans  quelle  région  des  voies  optiques  périphériques  les 
altérations  sont-elles  plus  intenses? 

Axenfeld  a  répondu  à  la  première  question  en  disant  qu'il  se 
forme  au  niveau  du  chiasma  un  exsudât  purulent  abondant  et 
compact  qui  constitue  un  obstacle  à  la  pénétration  des  roicroorga- 
nismes  dans  l'espace  vaginal  orbitaire. 

De  Lieto-Vollaro  nous  donne  de  son  côté  le  fruit  de  ses  recher- 
ches comme  contribution  à  cette  intéressante  question.  Il  apporte 
cinq  observations  avec  examen  microscopique  et  bactériologique. 
Sur  quatre  observations,  trois  fois  il  a  observé  que  les  microor- 
ganismes  n'avaient  pu  pénétrer  dans  le  trajet  orbitaire  du  nerf 
optique,  quand  au  contraire  ils  étaient  très  nombreux  dans  Texsu- 
dat  qui  entourait  le  nerf  optique.  En  résumé,  ces  résultats  furent 
à  peu  près  conformes  à  ceux  trouvés  par  Axenfeld. 

Il  peut  paraître  surprenant  que  les  microorganismes  n'envahis- 
sent pas  plus  facilement  l'orbite  grâce  à  la  large  communication 
qui  existe  pour  le  liquide  cérébro-spinal  à  travers  les  espaces 
méningés  et  vaginaux  du  nerf  optique.  Voici  l'explication  donnée 
par  l'auteur  :  sur  les  préparations  on  voit  constamment  le  canal 
osseux  être  le  siège  d'une  infiltration  intense  qui  obture  complè- 
tement le  canal  vaginal. 

Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  nous  étendre  plus  longuement 
sur  un  travail  aussi  consciencieux  et  aussi  savant  que  celui  du 
Prof,  de  Lieto-Vollaro.  Nous  renvoyons  au  mémoire  complet  pour 
tous  les  détails  d'histologie.  —  D'  A.  Beauvois. 

Aeulté   visuelle   et    trouble»   clreulatolree,    par  GrODDECK 

(Wiener  médecin.  Près  se  y  n"  39,  1904).  —  D'après  notre  confrère 
autrichien,  la  diminution  de  l'acuité  visuelle  serait  une  consé- 
quence fréquente  de  troubles  circulatoires,  notamment  de  ceux 
qui  surviennent  à  la  suite  et  comme  conséquence  de  la  pléthore 
abdominale  ou  du  météorisme.  Or,  dans  ces  conditions,  il  suffit  de 
prescrire  un  régime  alimentaire  et  un  genre  de  vie  appropriés. 
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susceptibles  de  rétablir  le  cours  normal  de  la  circulation,  pour 
voir  disparaître  ipso  facto  des  troubles  visuels  qui  eussent  pu 
sembler  très  graves,  si  Tidée  n'était  pas  venue  d'une  semblable 
palhogénie.  —  D""  Yvekt. 

Céeité  hystériqae,  p^T  UinscH  {F or t S chr Ut  der  MedizinyjVLxWti 
1904).  —  Cas  extrêmement  curieux  de  cécité,  d'origine  hysté- 
rique, observé  chez  un  jeune  garçon  de  19  ans  qui  ne  présentait 
pourtant  aucun  autre  symptôme  de  cette  aflection  nerveuse. 
Comme  antécédent  :  une  première  atteinte  antérieure  de  cécité, 
tout  à  fait  passagère  cette  fois,  suivie  pendant  quelque  temps 
d'une  hémianopsie  bitemporale.  Or,  le  sujet  en  question,  quand 
il  vint  trouver  M.  Hirsch,  était  depuis  quelques  semaines  absolu- 
ment aveugle  de  l'œil  droit,  sans  cause  et  sans  lésion  apprécia- 
bles; de  plus,  l'œil  gauche  avait  été  également  atteint  de  cécité 
en  trois  jours  à  la  suite  d'une  simple  instillation  de  collyre  à 
l'atropine.  Malgré  une  grande  excavation  physiologique  des  deux 
papilles,  coïncidant  avec  une  asymétrie  crânienne  très  accentuée, 
qui  aurait  pu,  au  premier  abord,  en  imposer  pour  une  double 
atrophie  des  deux  nerfs  optiques  consécutive  à  une  pareille  défor- 
mation, notre  distingué  confrère  porta  le  diagnostic  de  cécité 
hystérique;  et  la  guérison  en  quinze  jours  par  un  traitement 
purement  suggestif  confirma  de  tous  points  sa  manière  de  voir. 

—  D-^  A.  YVERT. 

Du  iraltement  chirurgical  du  mal  de  Brlght  a«  point  ée 

irae  ophtalmologique,  par  SuKER  {New-York  and  Philadelpkia 
médical  Jouma/,  juin  1904).  —  La  question  du  traitement  chi- 
rurgical des  néphrites  médicales  est  depuis  quelque  temps  abso- 
lument à  Tordre  du  jour;  et  nous  avons  personnellement  publié, 
dans  le  seul  cours  de  l'année  1904,  deux  monographies  impor- 
tantes sur  ce  sujet.  Mais  jusqu'à  présent  ce  mode  d'intervention 
opératoire  n'avait  pas  encore,  que  nous  sachions,  été  envisagé  au 
point  de  vue  ophtalmologique;  notre  distingué  confrère  américain 
a  eu  l'heureuse  idée  de  faire  des  recherches  dans  cette  direction, 
et  d'étudier  la  décapsulation  du  rein,  en  temps  qu'action  sur  la 
rétinite  brightique. 

Suker  commence  tout  d'abord  par  établir,  statistique  en  main, 
que  sur  84  malades  atteints  du  mal  de  Bright,  21  présentaient 
des  complications  oculaires  non  douteuses;  dont  16  rétinites  ou 
neuro-rétinites  absolument  indiscutables.  D'où  il  appert,  d'une 
manière  générale,  que  25  p.  100  des  sujets  porteurs  de  lésions 
chroniques  des  reins  ont  des  troubles  du  fond  de  l'œil,  rétiniens 
surtout. 
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En  principe,  ces  altérations  consistent  en  inflammations  dégé- 
aératives;  sont  identiques  dans  les  deux  yeux  et  évoluent  sensi- 
blement dans  les  mêmes  conditions  à  droite  et  à  gauche.  Quant 
au  pronostic  qu'elles  entraînent  à  leur  suite,  il  est  constamment 
des  plus  graves  :  75  p.  100  de  mortalité  dans  le  cours  de  la  pre- 
mière année;  85  p.  100  dans  la  seconde.  Rarement  peut-on  noter 
une  survie  de  trois  ans;  bien  plus  exceptionnellement  encore  une 
de  quatre  ans. 

Il  était  donc  doublement  intéressant  de  rechercher  l'influence 
de  la  chirurgie  sur  cette  marche  presque  fatale  des  néphrites 
chroniques  ainsi  compliquées.  Or,  malheureusement,  le  remède, 
en  pareille  occurrence,  serait  encore  pire  que  le  mal  :  attendu  qu'il 
ressort  du  travail  de  Suker  que,  dans  les  cas  ainsi  traités  chirur- 
gicalement,  la  mortalité  serait  de  100  p.  100.  Un  certain  nombre 
de  malades,  en  effet,  ont  succombé  aux  suites  et  comme  consé- 
quence de  l'opération  elle-même  ;  d'autres,  à  une  époque  un  peu 
plus  éloignée  ;  mais  en  tout  état  de  cause,  on  ne  peut  en  citer 
aucun  ayant  survécu  plus  de  deuxans. 

D'où  l'indication  formelle,  pour  notre  confrère,  de  ne  jamais 
proposer,  quoi  qu'il  arrive,  une  intervention  chirurgicale  à  tout 
brightique  porteur  de  rétinite  ou  de  toute  autre  afl'ection  du  fond 
de  l'œil.  —  D'  A.  Yvert. 

Olag^imtle  expérlineBUil  de  la  variole  et  de  la  varicelle, 

par  M.  Salmon  (Société  de  BiologiCy  H  février  1905).  —  Bien 
souvent  au  début  d'une  épidémie,  avec  l'apparition  des  premiers 
cas,  le  praticien  se  trouve  fort  embarrassé  de  conclure  s'il  s'agit 
de  variole  ou  de  varicelle;  et  la  plus  extrême  réserve  s'impose 
pendant  quelques  jours  au  moins.  Or,  pour  M.  Salmon,  il  existe- 
rait un  moyen  très  simple,  absolument  à  la  portée  de  tous,  de 
trancher  la  question  :  ce  moyen  n'est  autre  que  l'inoculation  à  la 
cornée  du  lapin  du  pus  des  pustules  varioleuses  ou  varicelleuses. 
La  varicelle,  en  effet,  ne  fournit,  en  pareil  cas,  qu'un  résultat 
négatif;  alors  que,  par  contre,  la  variole  donne  naissance  à  des 
vésicules  transparentes,  extrêmement  faciles  à  reconnaître  à  l'aide 
d'une  simple  loupe  et  de  l'éclairage  oblique.  Il  serait  donc 
désormais  parfaitement  possible  d'affirmer  la  réalité  ou  la  non- 
existence  d'un  cas  de  variole;  ce  qui,  au  point  de  vue  de  la  pro- 
phylaxie à  appliquer  et  des  mesures  à  prendre,  présente,  en  tout 
état  de  cause,  un  intérêt  capital.  —  D**  A.  Yvert. 

Sur  l'amblyople  hystérique  monoeulalre  et  sa  dls|Mirltloii 
dans  la  vieloa  blnocalalre  (à  propos  d'un  nouveaa  cas),  par 

M.  Cruchet  {Archives  de  neurologie,  mai  1905).  —  L'auteur  a 
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déjà  eu  Toccasion  d'éludier  i'amaurose  hystérique  el  il  était  arrivé 
à  considérer,  dans  sa  marche,  plusieurs  stades  :  V  abolition  de 
la  vision  binoculaire;  ^'^  vision  monoculaire  alternante  ou  simul- 
tanée, soit  vision  binoculaire  dissociée,  soit  vision  binoculaire 
temporaire;  3^  vision  binoculaire  constante.  Dans  le  cas  rap- 
porté par  Cruchet  (il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  1-4  ans), 
i'amaurose  était  unilatérale,  ce  qui  a  permis  de  faire  de  nom- 
breuses et  intéressantes  expériences  pour  étudier  à  fond  cette 
forme  d'amaurose.  L'auteur  s'est  servi  de  la  boite  de  Fiées,  du 
prisme,  de  l'écran  de  Pitres,  etc..  ;  et  il  est  arrivé  à  montrer  que 
i'amblyopie  hystérique  monoculaire  serait  fonction  de  la  ferme- 
ture de  la  paupière  de  l'œil  sain.  L'amblyopie  disparaît  au 
moment  de  la  vision  binoculaire.  Quand  l'œil  sain  est  masqué, 
l'œil  amblyope  perçoit;  l'amblyopie  apparaît  dès  que  l'œil  saiu 
s'ouvre  et  disparait  dès  qu'il  se  ferme.  —  J.  Galezowski. 

Contribution  à  l'étndo  anntomlqno  dos  voles  optiques.  Le» 
bandelettes  optiques  dans  le  tabès  a%'ee  eéclté,  par  MM.  PlERRE 

Marie  et  A.  Lévi  {Société  de  neurologie^  11  mai  1905).  —  Dans 
le  tabès  avec  cécité,  il  subsiste  toujours,  ou  presque  toujours,  un 
petit  faisceau  intact  dans  les  bandelettes  optiques,  alors  même 
qu'il  n'y  a  plus  dans  les  nerfs  aucune  fibre  nerveuse  :  cette  consta- 
tation ne  concorde  pas  avec  l'opinion  courante.  Ce  faisceau  rési- 
duaire  ne  représente  ni  la  commissure  de  Meynert,  qui  subsiste 
dans  tous  les  cas,  mais  en  dehors  de  la  bandelette  proprement 
dite,  ni  la  commissure  de  Gudden,  que  l'on  ne  retrouve  pas  che^^ 
l'homme.  Il  est  situé  à  la  partie  externe  des  bandelettes  depuis  la 
partie  toute  postérieure,  aux  environs  du  corps  genouillé,  jusqu'à 
la  partie  tout  antérieure  où  ses  fibres  se  mettent  en  rapport  avec 
les  cellules  du  ganglion  optique  basai  de  Meynert;  il  se  prolonge 
parfois  sous  forme  d'un  petit  faisceau  dans  la  partie  supéro-ex terne 
du  chiasma. 

Le  ganglion  optique  basai  est  une  masse  cellulaire  importante 
qui  se  met  encore  en  rapport  avec  le  thalamus  et  les  noyaux 
cellulaires  de  la  substance  grise  centrale,  ainsi  qu'avec  une  couche 
de  €  fibres  sous-venlriculaires  »  qui  bordent  en  bas  l'extrémité 
antérieure  du  troisième  ventricule. 

Rapports  des  lésions  nasales  et  des  opacités  du  vitré,  par 

M.  James-Allen  Patterson  (Opht.  Record^  mars  1905).  —  Ces 
faits  ont  déjà  été  mentionnés  par  plusieurs  auteurs;  J.-A.  Patter- 
son ajoute  des  cas  (vingt- cinq  examens)  d^opacités  de  la  capsule 
postérieure  avec  hypertrophie  du  cornet  moyen,  ou  déviation  de 
la  cloison;  dans  douze  cas,  le  vitré  était  atteint  du  même  côté 
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que  le  nez;  dans  cinq  cas,  des  deux  côtés;  dans  un  cas,  du  côté 
opposé.  —  Il  admet  que  la  lésion  du  cornet  moyen  amène  Thyalitis 
non  spécifique;  si  le  drainage  nasal  est  suffisant,  une  sinuosité 
peut  n'entraîner  aucune  lésion  oculaire.  —  D'  A.  Bouchart. 


X 

THÉRAPEUTIQUE 


0«    pansement    à    l^aleool    dans    In    panophtalmle,    par 

M.  ScuŒLE  (Wien.  Med,  Presse^  3  septembre  1904).  —  Le  panse- 
ment à  Talcool  à  96  p.  100  est  changé  toutes  les  douze  heures;  il 
cause  une  légère  cuisson,  puis  calme  la  douleur  et  dégonfle  les  pau- 
pières et  le  chémosis  conjonctival.  La  durée  de  la  régression  est 
beaucoup  plus  courte  que  d'habitude.  En  tous  cas  Tanesthésie  est 
absolue.  Quand  la  cornée  est  conservée,  Tépithélium  n'est  pas 
atteint  :  on  doit  essayer  l'alcool  dans  l'ulcère  serpigineux.  Il  ne 
faut  pas,  quj^nd  on  a  commencé  l'alcool,  intercaler  dautres 
pansements.  —  D'  A.  Bouchart. 

lie  jéqniritoi,  par  M.  Sœfelder  (Kliu,  MonaUhl.  f.  Au- 
genhk.y  mars  1905).  —  L'auteur  proteste  contre  les  méfaits  que 
lui  reproche  de  Wecker,  et  se  rapproche  de  l'opinion  de  Rômer  : 
moyeu  énergique,  dosable  avec  prudence.  Il  ne  le  prescrit 
jamais  pour  les  deux  yeux  à  des  malades  non  hospitalisés,  ni 
quand  la  cornée  est  très  atteinte.  La  question  de  la  valeur  du 
sérum  reste  en  discussion.  Il  faut  rechercher  la  production  d'une 
vigoureuse  ophtalmie  pour  obtenir  un  résultat  net  et  durable. 
Dansquatrecasiesgranulalions  disparaissent  totalement  (Brômel). 
Dans  les  cicatrices  non  trachomateuses  de  la  cornée,  alors  où  tout 
avait  échoué,  l'auteur  a  eu  quelques  succès.  Dans  la  kératite  in- 
terstitielle, l'éclaircissement  n*a  pas  été  constaté.  Dans  le  pannus 
conjonctival  trachomateux  ancien,  le  résultat  fut  très  bon.  L'im- 
munité se  produit  rarement  avant  trois  semaines.  Comme  le  dit 
Coppez,  il  faut  commencer  par  les  doses  faibles.— D'A.  Bouchart- 

Recbercheii  aiar  le   ponvolr  de  résorption  de  la  dionine, 

par  M.  Mac  Kee  (Klin.  MonatsbL  f.  Augenhk,^  mars  1905).  — 
L'auteur  a  fait  des  piqûres  à  Fencre  de  Chine,  puis  des  instilla- 
tions et  des  injections  de  dionine,  et  observé  la  vitesse  de  dispa- 
rition du  tatouage.  Il  faut  remarquer  que,  chez  le  lapin,  la  dio- 
nine ne  produit  pas  de  chémosis,  et  de  même  il  n'y  a  pas  de 
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résorption.  Au  contraire,  chez  le  chien  et  le  chat,  les  expériences 
sont  concluantes  en  faveur  de  la  grande  activité  dé  ce  médicament. 

D'  A.  BOUCHART. 
Instrwmeiit  pour  Irldotomie,  par  M.  BaSCHEFF  (Opht.   Re- 

viewy  mai  1905).  —  Un  crochet  saisit  Tiris  pendant  qu'une  lame 
mobile  à  la  façon  de  celle  de  Tamygdalotome  vient  la  sectionner 
sans  secousse.  Cet  instrument  devait  être  présenté  au  Congrès 
français  de  1904,  mais  Tauteur  ne  put  venir  faire  sa  communi- 
cation.—  D*"  A.  BoUCHART. 

EcfropioB  (iéniie,  par  M.  Lewis,  Mac  Millan  (Id.).  —  L'auteur 
propose  une  excision  angulaire  en  dehors  qui  rappelle  beaucoup  le 
procédé  très  connu  de  Jzymanosky,  dont  il  ne  mentionne  pas  le 
nom.  —  D' A.  Bouchart. 

néîhodem  nouvelles  pour  quelque*  opération*  de  l'cell  e( 

de  «e»  annexes,  par  M.  Thomson  (Opht.  Record^  mars  1905).— 
L'auteur  traite:  1"*  de  l'avancement,  qu'il  complique  par  des  su- 
tures (au  nombre  de  trois)  destinées  à  diminuer  le  bourrelet  et  à 
fixer  la  conjonctive  en  même  temps;  il  pratique  la  section  du  ten- 
don, la  conjonctive  est  ensuite  fixée  à  nouveau  par  des  fils  spéciaux. 

2<»  Pour  l'ablation  du  sac  lacrymal,  il  n'injecte  plus  de  la  pa- 
raffine, qui,  devenue  solide,  facilite  la  dissection,  mais  il  passe 
simplement  une  sonde  un  peu  courbe,  qu'il  fait  saillir  sous  la 
peau  pour  permettre  d'atteindre  le  sac.  Celui-ci  étant  découvert 
est  soulevé  avec  un  crochet,  dont  l'extrémité  sert  à  passer  sous  le 
sac  une  mèche  qui  dissèque  la  face  postérieure,  en  même  temps 
qu'elle  empêche  l'infection  de  la  plaie.  Une  incision  un  peu  courte 
diminue  beaucoup  l'hémorragie.  11  opère  sans  l'écarleur  d'Axen- 
feld. 

3^  Il  recommande  l'opération  de  Mules,  mais  pratique  la  suture 
à  l'aide  de  points  à  la  Lembert,  si  connus  en  chirurgie  intestinale 
pour  faciliter  l'affrontement  rapide.  —  D'  A.  Bouchart. 

Fracture  dn  planeber  de  l'orbite,  par  M.  G.  KeIPER  (Opht, 

Record,  mars  1905).  —  En  jouant  au  football,  John  M...,  33  ans, 
reçut  un  coup  d'épaule  qui  lui  fractura  le  bord  supérieur  de  l'or- 
bite droit:  aucune  plaie  extérieure;  redressement  de  la  paroi  et 
résolutifs. 

L'hypoeulflte    de   «onde    en    thérapentlqae    oenlaire,     par 

M.  Trousseau  (Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques, 
10  janvier  1905).  —  L'auteur  emploie  une  solution  à  5  p.  100  qui 
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n'est  ni  irritante  ni  toxique,  sous  forme  de  compresses  chaudes, 
quatre  ou  cinq  foispar  jour  (kératites  avec  sécrétion  conjonc(ivale), 
lavages  chauds  sur  le  bord  des  paupières  (blépharites).  Dans  quel- 
ques cas  de  dacryocystites  rebelles,  Tauteur  a  obtenu  de  bons  ré- 
sultats par  des  lavages  répétés  avec  Thyposulûte  ;  enfin  il  pré- 
conise encore  ce  produit  dans  les  conjonctivites  chroniques,  les 
kérato-conjonctivites  phlycténulaires  et  pour  les  lavages  de  la 
cavité  orbitaire  après  Ténucléation.  —  J.  Galezowski. 

Be   l*aetlOB  de  l'aailpyrlne   daa*   1  atrophie  optique,    par 

M.  Yalude  (Annales  d*oculi8tiquey  mars  1905).  —  Yalnde  pense 
que  Pantipyrine  agit  favorablement  dans  une  seule  variété  d'atro- 
phie des  nerfs  optiques,  dans  l'atrophie  descendante  consécutive 
à  des  accidents  cérébraux  aigus,  principalement  à  la  suite  de  cer- 
taines fièvres  typhoïdes  à  forme  cérébrale.  L'auteur  publie  un  cas 
d'amélioration  notable  de  la  vision  chez  une  malade  atteinte 
d'atrophie  de  la  papille  à  la  suite  de  fièvre  typhoïde  à  forme  cé- 
rébrale très  grave.  Le  traitement  fut  institué  deux  ans  après  le 
début  de  l'affection.  Yalude  ne  pense  pas  que  ce  traitement  ait 
d'action  dans  les  atrophies  simples,  toxiques,  dans  les  névrites 
rétrobulbaires,  dans  l'atrophie  tabétique,  ou  les  atrophies  d'ori- 
gine chorio-rétinienne.  Il  le  réserve  pour  l'atrophie  descendante 
consécutive  à  un  processus  encéphalique  infectieux.  Il  injecte  tous 
les  deux  jours  2  centimètres  cubes  sous  la  peau  de  la  région  dorso- 
lombaire  d'une  solution  ainsi  composée  : 

Eau  distillée 50  grammes 

Antipyrine 25  grammes 

Cocaïne 0  25  cenligr. 

Il  prescrit  ainsi  une  série  de  vingt-cinq  injections  qu'il  faudra 
renouveler,  avec  intervalles,  si  la  vision  s'améliore  après  la  pre- 
mière série.  —  J.  Galezowski. 

iVouirel  appareil  pour  viser,  pouvant  eervlr  airee  un  éelal- 
wmge  faible  et  même  la  nuit,  par  M.  FriTZ  SchANZ  {ZeitSCh.  f. 

Augenhk,,  oct.  1904).  —  L'idée  est  de  reporter  l'image  de  la 
hausse  à  une  distance  telle  que  l'accommodation  n'ait  plus  à 
intervenir,  et  par  là  faciliter  la  vision  presque  simultanée  des 
trois  points  nécessaires  :  hausse,  guidon  et  objet  visé.  Pour  cela 
le  guidon  porte  un  petit  miroir,  la  hausse  s'y  réfléchit  et  c'est 
cette  image  que  l'on  amène  en  superposition.  Ce  petit  miroir  peut 
être  éclairé  la  nuit  à  l'aide  d'une  lampe  électrique  dont  la  pile 
est  contenue  dans  le  bois  du  fusil.  L'appareil  est  très  ingénieux 
et  fut  présenté  au  congrès  de  Lucerne.  —  D' A.  Bouchart. 
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Radlnmiliéraple  du  Iraehoaie,  par  M.  H.  COHN  {AssociatiOH 

silésienne  pour  l'avancement  des  sciences  en  Allemagne,  séance 
du  10  février  1905).  —  Nouveau  procédé,  à  la  fois  simple,  pra- 
tique et  réellement  actif,  de  traitement  du  trachome,  dont  l'au- 
teur aurait  retiré,  à  n'en  pas  douter,  les  plus  grands  bénéfices. 
Il  consiste,  suivant  M.  Cohn,  à  faire  couler  du  bromure  de  radium, 
1  milligramme  environ,  dans  un  petit  tube  de  verre  long  de 
3  centimètres  et  d'un  diamètre  de  2  millimètres;  de  telle  façon 
que  la  petite  masse  de  radium  se  trouve  située  à  Tune  des  extré- 
mités du  tube.  Ce  dernier  est  ensuite  gainé  d'un  petit  tube  en 
caoutchouc  de  même  longueur  et  de  même  diamètre  exactement, 
laissant  seulement  dégagée  l'extrémité  où  se  trouve  réunie  la 
substance  radio-active. 

Dans  ces  conditions,  pour  traiter  les  granulations,  il  sufût  de 
placer  successivement  chacune  d'elles,  pendant  une  à  deux 
minutes,  en  regard  de  la  portion  du  tube  contenant  le  radium. 
En  quelques  jours,  la  guérison  a  lieu,  dans  les  deux  yeux.  — 

D'  A.  YVERT. 

Le   iraKement  de  la  maladie  de  Basedow  par  l'hémato- 

éthyroïdine  (Bulletin  du  laboratoire  de  Biologie  appliquée,  de 
mars  1905).  —  Il  est  bon,  dans  une  affection  aussi  bizarre  et  par- 
fois aussi  rebelle  que  le  goitre  exophtalmique,  d'avoir  plusieurs 
cordes  à  son  arc,  et  de  pouvoir,  au  besoin,  changer  assez  sou- 
vent son  fusil  d'épaule.  C'est  dans  ce  but  et  à  ce  titre,  précisé- 
ment, que  nous  signalons  les  merveilleux  effets  obtenus,  dans 
certains  cas,  par  la  méthode  de  MM.  Ballet  et  Eqriquez,  au 
moyen  de  l'hématoéthyroïdine,  qui  n'est  autre  chose,  au  fond, 
qu'un  mélange  à  parties  égales  de  glycérine  et  de  sang  d'animaux 
auxquels  on  a  fait  subir,  six  semaines  auparavant,  l'opération  de 
la  thyroïdectomie. 

Le  principe  de  cette  médication,  imaginée  dès  1894,  repose,  du 
reste,  sur  ce  principe,  à  savoir  :  que  la  théorie  de  l'hypersécré- 
tion thyroïdienne  paraissant  celle  qui  a  le  plus  de  chances  d'expli- 
quer l'apparition  de  la  maladie  de  Basedow,  l'indication  la  plus 
logique  et  rationnelle,  en  pareille  occurrence,  consiste  à  intro- 
duire dans  l'organisme  du  basedowien  des  substances  qui  seront 
neutralisées  par  l'excès  de  sécrétion  thyroïdienne  du  malade.  Or, 
ces  substances  sont  prises  dans  le  sang,  dans  le  sérum,  parfois 
même  dans  le  lait  des  animaux  élhyroïdés. 

Bien  des  observations  très  concluantes  ont  déjà  été  publiées 
daus  ce  sens;  mais  l'exemple  le  plus  curieux  est  celui  que  vient 
de  publier,  tout  récemment,  Thienger,  et  qui  a  trait  à  un  jeune 
homme  de  20  ans,  présentant  le  syndrome  de  Basedow  typique  et 
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dans  un  tel  état  de  cachexie  qu'il  était  presque  in  exU^emis  au 
moment  de  soÂ  entrée  à  Thôpital. 

Il  s'agissait  d'un  goitre  exophtalmique  à  évolution  extrême- 
ment rapide,  simulant  absolument  une  maladie  infectieuse  des 
plus  graves.  Les  premiers  signes  s'étaient  manifestés  cinq  jours 
seulement  auparavant.  Quatre  jours  après  son  arrivée,  on  consta- 
tait une  fièvre  très  forte  et  tous  les  symptômes  d'une  intoxication 
profonde.  Or,  une  amélioration  des  plus  sensibles  se  produisit  au 
quatrième  jour  du  traitement  sérothérapique  ;  le  volume  du  goitre 
diminua  notablement,  le  pouls  tomba  de  140  à  98.  Le  mieux  con- 
tinua à  s'accentuer  de  jour  en  jour,  au  point  que  le  malade  put 
quitter  l'hôpital  après  sept  semaines  de  traitement  :  le  poids  du 
corps  était  alors  monté  de  46  à  54  kilos,  l'exophtalmie  était  à 
peine  appréciable,  le  pouls  battait  à  76  et  tous  les  accidents 
avaient  disparu.  —  D' A.  Yvert. 

RéeldlTe  de  MureoaiM  de  l^orhlie,  i^érle  par  Im  radloUié- 

rapie,  par  M.  Walther  (Société  de  Chirurgie^  séance  du  12  avril 
1905).  —  Nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  rendre  compte  de 
la  remarquable  observation  de  récidive  de  sarcome  de  l'orbite, 
présentée  comme  guérie,  au  moyen  des  rayons  X,  dans  la  séance . 
du  2  novembre  dernier  de  la  Société  de  Chirurgie;  mais,  à  cette 
époque,  bien  des  doutes  avaient  été  élevés  sur  la  persistance  des 
magnifiques  résultats  obtenus,  et  beaucoup  de  membres  avaient 
réservé  leur  jugement  jusqu'à  plus  ample  informé.  D'autant 
qu'on  pouvait  encore,  à  cette  époque,  constater,  à  la  suite  de 
H.  Kirmisson,  la  persistance  d'un  noyau  orbitaire  profond.  Or, 
H.  Walther,  qui  présente  de  nouveau  le  malade  en  question,  fait 
justement  remarquer  qu'à  l'heure  actuelle,  ce  noyau  a  fini  par 
fondre  complètement  sous  l'action  patiemment  continuée  de  la 
radiothérapie.  —  D' A.  Yvert. 

Traliemeiit  de  l«  boirloaijeose  de  Im  eornée,  par  M.  DOR 

{Gazette  des  HôpitauXy  n*  12,  1905).  —  Dans  un  cas  de  cette 
rare  affection,  notre  distingué  confrère  a  eu  recours  aux  injections 
de  bleu  de  méthylène  à  1/500.  Après  avoir  écarté  les  paupières 
avec  un  blépharostat,  et  fixé  la  conjonctive  avec  une  petite  pince 
à  mors,  il  a  enfoncé  l'aiguille  d'une  seringue  de  Pravaz  parallè- 
lement à  la  surface  de  la  cornée,  mais  ù  l'intérieur  de  la  tumeur, 
et  injecté  la  solution  en  plusieurs  points  à  la  fois.  Or,  au  bout  de 
six  injections,  le  botriomycome  avait  complètement  disparu,  lais- 
sant à  sa  place  un  simple  leucome  assez  étendu.  Postérieurement, 
iridectomie  à  la  partie  externe  à  peu  près  saine  de  la  cornée,  de 
sorte  qu'actuellement  l'acuité  visuelle  est  égale  à  1/10.  Résultat, 
en  somme,  des  plus  satisfaisants.  —  D'  A.  Yvert. 
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De  rinflaeiic«  de  l'antomoblIlMne  et  da  ejelbune  svr  lu 
vision.  Préaenialloii  de  InncUes  sportives,  par  M.  HlROVlTCH 

{Société  de  Thérapeutique^  séance  du  12  avril  1905).  —  Justement 
préoccupé  des  troubles  oculaires,  assez  fréquents  à  cette  époque 
d'engouement  pour  rautomobilisme  et  le  cyclisme,  que  déter- 
minent la  pression  vive  et  constante  de  l'air  dépendant  de  la  trop 
grande  vitesse,  ainsi  que  Tirritation  produite  par  la  poussière  des 
routes,  si  riche  en  microorganismes,  l'auteur  de  cette  note  s'est 
ingénié  à  trouver  un  appareil  susceptible  de  pallier,  dans  les 
limites  du  possible,  à  de  pareils  inconvénients.  II  repose  sur  les 
principes  suivants  : 

L'application  de  chaque  coquille  au  pourtour  orbitaire  se  fait 
exactement,  de  manière  à  rendre  la  chambre  à  air  tout  à  Tait 
hermétique.  L'aération  bien  comprise  est  assurée  par  deux  tubes 
superposés,  infléchis  en  arrière,  qui  permettent  une  cireulation 
dmice  et  continue  d'air  atmosphérique,  sans  que  la  poussière  soit 
entraînée,  et  empêchent  la  formation  de  la  buée  à  la  surface  des 
verres. 

Ces  derniers  sont  légèrement  courbés  dans  le  sens  transversal, 
et  étendant  considéraUement  le  champ  visuel  en  dehors,  permet- 
tent la  vue  latérale.  Ils  sont  sans  foyer  et  ne  produisent  aucune 
aberration  lumineuse.  De  p)us^  une  disposition  spéciale  permet 
de  remplacer  les  verres  ordinaires  par  des  verres  fumés  ou  des 
verres  amétropes,  en  cas  d'anomalie  de  la  réfraction. 

?)ous  ne  savons  quel  est  l'avenir  réservé  à  eeiftft  nouvelle  espèce 
de  lunettes  sportives;  toujours  est-il  que  cet  ap|MreiI  méritait 
plus  qu'une  simple  mention.  —  D'  A.  Yvert. 
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L'œil  ortiSeiei,  par  le  D**  R.  Coulomb  (Thèse  de  Paris,  1905). 
—  €  Étudier  l'œil  arlificiel,  indiquer  ses  origines,  donner  sa  des- 
cription, parler  de  sa  fabrication  et  de  son  utilité;  dire  les  résul- 
tats que  l'on  peut  obtenir  de  son  usage,  décrire  les  dilTérents  cas 
dans  lesquels  son  application  est  praticable,  les  conditions  que 
doit  remplir  son  adaptation  dans  chaque  cas  particulier,  donner 
sur  son  emploi  certains  conseils  et  montrer  les  inconvénients  que 
peuvent  avoir  un  usage  trop  prolongé  ou  une  mauvaise  adapta- 
tion, tel  est  le  but  que  nous  allons  poursuivre  >.  Ce  programme, 
le  D""  R.  Coulomb  la  rempli  avec  une  maîtrise  digne  de  tous  les 
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éloges.  Il  se  devait  à  lui-même  et  au  nom  qu'il  porte  de  nous 
donner  un  travail  complet  sur  cette  question  importante  de  la 
prothèse  oculaire. 

Pour  atteindre  ce  but,  il  n'a  rien  négligé,  puisque,  devant  se 
consacrer  entièrement  à  une  branche  toute  spéciale  —  Tocularis- 
tique,  —  il  n'a  pas  craint  d'affronter  toutes  les  épreuves  du  docto- 
rat en  médecine.  Il  nous  apporte  aujourd'hui  comme  couronne- 
ment de  ses  études  une  magnifique  thèse  de  plus  de  150  pages 
illustrées,  de  27  planches  photographiques  et  de  123  figures. 

Il  ne  nous  est  pas  possible  de  donner  un  résumé  de  ce  travail 
qui  est  à  lire  en  entier  et  dont  chaque  page  est  le  résultat  d'une 
expérience  déjà  longue.  Nous  nous  contenterons  d'en  signaler  les 
points  principaux. 

Le  D'  Coulomb  est  possesseur  d'une  importante  collection 
d'yeux  artificiels  commencée  par  ses  ancêtres  et  qu'il  s'occupe 
activement  d'enrichir.  Il  nous  donne  dans  sa  thèse  un  historique 
rapide  mais  fort  intéressant  de  la  prothèse  oculaire.  Puis  il  étudie 
l'œil  artificiel  actuel.  Cet  œil  doit  être  en  émail;  les  autres  subs- 
tances :  porcelaine,  verre,  vulcanite,  celluloïd,  sont  à  rejeter. 

Sa  face  antérieure  convexe  porte  les  émaux  colorés,  sa  face 
postérieure  concave  est  en  rapport  avec  le  moignon.  L'émail  est 
un  cristal  opaque  et  se  différencie  du  verre  par  la  présence  du 
silicate  de  plomb.  Un  intéressant  chapitre  sur  l'utilité  esthétique 
et  thérapeutique  de  l'œil  artificiel  termine  cette  première  partie. 
La  deuxième  partie  traite  de  l'adaptation  de  l'œil  artificiel,  et  en 
premier  lieu  des  qualités  que  doit  posséder  une  bonne  pièce  pro- 
thétique.  L'auteur  passe  successivement  en  revue  les  matériaux 
qui  doivent  le  constituer,  ses  couleurs,  son  épaisseur,  son  poids, 
ses  bords,  ses  faces,  son  volume,  ses  courbures,  sa  forme,  sa  mo- 
bilité. C'est  dire  que  rien  n'est  négligé  et  nous  devons  ajouter  que 
tous  ces  points  sont  traités  par  Fauteur  avec  une  compétence  toute 
spéciale  et  le  soin  le  plus  minutieux. 

L'étude  des  cavités  que  doit  remplir  l'œil  artificiel  est  des  plus 
importantes,  et  ici  l'auteur  n'a  eu  qu'à  faire  appel  aux  données 
qu'il  a  recueillies  au  cours  de  ses  études  médicales.  11  étudie 
successivement  la  valeur  esthétique  de  l'évidement,  de  l'énucléa- 
tion,de  Texentération,  des  kératectomies  et  de  la  kératotomie  com- 
binée. 

La  troisième  partie  est  consacrée  au  port  de  l'œil  artificiel, 
introduction  de  la  pièce,  extraction,  soins  à  lui  donner,  durée, 
usure.  Ses  inconvénients  sont  étudiés  dans  un  chapitre  spécial 
(larmoiement,  conjonctivite,  ectropion,  etc.).  II  n'est  pas  rare 
enfin  de  se  trouver  en  présence  de  cavités  rétrécies  d'une  néces- 
sité d'une  réfection.  Avec  de  nombreuses  observations  à  l'appui, 
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l'auteur  indique  les  opérations  (autoplasties  à  lambeaux  pédicu- 
les) et  non  pédicules  qui  peuvent  y  remédier. 

La  thèse  de  notre  confrère,  le  D'  Coulomb,  sera  lue  avec  fruit 
par  tous  les  oculistes.  Elle  leur  apprendra  rlombre  de  choses,  et 
pourra  leur  être  précieuse  dans  beaucoup  de  circonstances.  Il  nous 
est  agréable  de  féliciter  vivement  notre  nouveau  confrère  de  son 
remarquable  et  luxueux  travail.  —  D'  A.  BEAuyoïs. 

ProDostie  et  iralteaieat  de  l«  tabercnlose  oealalre^  par  le 

D'"  H.  Emmanuel  (Thèse  de  Paris,  1905).  —  Depuis  quelques 
années,  de  nombreux  travaux  ont  été  publiés  sur  cette  importante 
question  de  la  tuberculose  oculaire.  La  thèse  de  notre  confrère, 
inspirée  par  les  cas  qui  se  sont  présentés  à  la  clinique  du  Prof, 
de  Lapersonne,  a  le  mérite  d'exposer  les  différents  points  que  sus- 
cite cette  question.  Après  avoir  indiqué  les  principales  formes 
cliniques  que  présente  Tinfection  bacillaire,  qu'elle  soit  intra-ocu- 
laire  ou  superficielle,  il  expose  les  opinions  des  divers  auteurs  sur 
ce  point  :  la  tuberculose  oculaire  est-elle  primitive  ou  secondaire? 
Il  conclut  que  l'existence  de  la  tuberculose  intra-oculaire  primitive 
n'est  pas  démontrée. 

La  seconde  partie  de  la  thèse  du  D"^  Emmanuel  est  consacrée  à 
l'étude  critique  des  méthodes  opératoires.  L'opinion  de  l'auteur 
est  que  l'iridectomie  ne  pouvant  être  appliquée  qu'à  un  petit 
nombre  de  cas,  l'énucléation  étant  dangereuse,  la  méthode  de 
choix  est  Texentération  ignée  préconisée  par  le  Prof,  de  Laper- 
sonne. 

De  nombreuses  observations  empruntées  à  la  littérature  ophtal- 
mologique mondiale  enrichissent  cette  thèse  et  habilement  grou- 
pées appuient  ses  arguments.  Nous  sommes  d'accord  avec  l'auteur 
sur  la  plupart  des  points  et  nous  le  félicitons  de  rexcellent 
travail  qu'il  nous  a  donné.  —  D""  A.  Beauvois. 


Le  Gérant  :  Feux  Alcak. 
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DES  CATARACTES  ULTRA-MORES 

PAR 

Le  D'  L.  CHAVfiZ  (de  Hiextee) 


Xxmduit  s>ar  la  3D'  JL.  BBULTJITOZS 


Les  cataractes  ultra-mûres,  c*^t*à-dire  les  cataractes  qui, 
-arrivées  à  leur  maturité  au  sens  chirurgical  du  mot,  resteût 
dans  Tœil  pendant  quelques  années,  présentent  des  carac- 
tères particuliers  signalés  dans  les  auteurs  classique^,  nuûs 
d'une  manière  vague.  C'est  peut-êti^  pour  cela  que  de  dis- 
tingués confrères  n*ont  pas  accepté  les  idées  que  j'ai  soute- 
nues à  la  Société  médicale  t  Pedro  EsCobedd  »  en  1^95  et 
à  TAcadémie  de  médecine  en  1896,  sur  la  nécessité  d'opé- 
rer ces  cataractes  en  les  extrayant  dans  leur  capsule»  Dans 
ces  deux  sociétés,  J*ai  présenté  des  malades  opérés  par  cette 
méthode.  A  l'Académie  de  médecine  j'ai  décrit  le  procédé 
que  j'ai  suivi.  Les  docteurs  Bandera,  Chacôn  et.  Ramos 
5  examinèrent  le  malade  présenté,  en  foisstntles  considérations 
suivantes  que  je  copie  textuellement  ^aos  le  compte  rendu 
de  la  séance  du  !22  janvier  1896,  publié  dans  la  Gaz$Ue  méH- 
cale  : 

€  Le  D' Bandera  dit  qu'on  voit  le  fond  de  l'œil  limpide, 
mais  qu*en  général  on  ne  doit  pas  fajre  l'extraction  du  cris- 
tallin avec  sa  capsule,  parce  qu'il  y  a  grand  risque  d'une 
issue  du  corps  vitré  et  d'autres  accidents,  et  que  le  I>  Châ- 
vez  n'aura  pas  beaucoup  de  résultats  comme  deUi-ci. 

<  Le  D**  Chacôn,  à  propos  du  même  malade,  signale  les  avan- 
tages deTextraotion  capsulo-lenticulaire,  qui  nettoie  le  fond 
-de  l'œil,  évite  les  cataractes  secondaires  et  dbnne  une  acuité 
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visuelle  parfaite,  mais  cependant  il  la  déclare  difTicile  et 
dangereuse,  et  à  employer  seulement  par  nécessité  dans  des 
cas  comme  celiii  du  EP*  Chàvez,  dans  lequel  elle  à  dohné  un 
brillant  résultat,  sans  autre  défaut  qu'une  déformation  delà 
pupille  qui  a  la  forme  d'un  fer  à  cheval. 

€  Le  D'  Ramos  prend  la  parole  au  sujet  du  même  malade. 
A  son  avis,  l'opération  faite  par  le  D'  Châvez  suffirait  pour 
mettre  un  oculiste  en  évidence.  Bien  que  quelques  chirur- 
giens proposent  l'extraction  du  cristallin  avec  sa  capsule 
comme  méthode  générale,  le  D"^  Ghâvez  la  repousse  à  jusle 
titre,  la  réservant  pour  les  cas  dans  lesquels  elle  est  indis- 
pensable. Wecker  recommande  qu'on  essaie  dans  tous  les 
isas  d'extraire  la  cristalioïde  antérieure,  et  pour  cela  il  a 
inventé  une  pince  qu'il  appelle  kystitome,  et  si  l'on  ne 
réussit  pas  au  premier  coup,  on  procède  à  la  kystitomie  sim- 
ple. Il  procède  ainsi  dans  ses  opérations  et  ceux  qui  Toal 
vu  opérer  peuvent  certifier  que  chaque  fois  la  tentative  reste 
-infructueuse.  Le  cristallin  ne  peut  sortir  si  la  capsule  est 
épaisse,  opaque  et  incrustée  de  sels  ;  c'est  alors  le  cas  ou  il 
est  nécessaire  de  pratiquer  l'extraction  capsulaire. 

4  L*anse  de  Snellen  doit  être  supérieure  à  la  curette  par  son 
|)elit  volume,  puisque,  quand  la  capsule  est  épaisse  ou  hi- 
cfustée,  celle-ci  passe  avec  difficulté  par  l'incision  de  la 
cornée.  Bans  ces  cas,  il  convient  de  faire  une  large  iridec- 
tomie,  niême  quand  elle  amène  des  troubles  dans  la  forme  et 
les  fonctions  de  la  pupille.  Il  a  opéré  quelques  cataractes 
ultra-mûres  avecla  tùrette,  et  il  est  sorti  de  l'humeur  vitrée, 
ce  qui  n'a  pas  d'inconvénient  quand  la  quantité  n'en  est  pas 
considérable.  En  cas  de  luxation  du  cristallin,  il  pratique 
rêxtractiôn  et  il  s'échappe  une  bonne  quantité  d'humeur  vi- 
trée sans  que  cela  empêche  le  bon  résultat  de  l'opération.  » 

Le  D"^  Chavez  remercie  ses  confrères  de  leurs  appréciations 
élogieùsês;  Il  ne  reeomàiandé  pas  l'extraction  capsulo-lenti- 
culairé  pour  toutes  les  cataractes,  mais  il  la  croît  nécessaire 
pour  les  ôâtâraete»  ultra^mûres.  En  effet,  dans  ces  dernièreis, 
le  ^istallid  adhère^  à  la  capsule  et  ne  peut  être  extrait  sans 
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elle';  edsuite/si  on  larsfed  celle-ci  épaisse  et  opaque v  ellearr 
f êtei  la  lumiëre  et  ropéNré>nef  retire  aucun  bienfait  dé  l'inl^rr 
TcntioD.  D'autre  part»  ^^s  cataractes  sont  de  petit  «  volume, 
ce  <|uiipr0duit  Thypotonie  de  l'œil  et  diminue  lé  danger  d'is« 
sue  du  corps  vitre  de  rœit.  >  Afin  de  rendre  phis  probable  uii 
bdttrésultat^  U  emplpieisurtrât  Fanse  de  Snellèn;  »  ' 
*  M^liait  eonnaitre;^^uelques  mois  plus  tard,  de  nouvèaui 
càs:  semblables  dans  un  travail  intitulé  c  Extrjaotion  de  la 
éalaracte  dans  sa  capsule  i  qui  a  été  publié  à  la  ^page.  170 
du; tome  l^^>  du  journar  i^et^u^  d^Anatomie  pathalogîqtîe' et 
deàliniqtte  médicale  et  chirurgicale rdoai  |'eKtrapi3'lBs|>ara-» 
gnaphès  suivants  :      •/:>  •    ;  :     I   i  ij     •'    ; 

'  €  Il  y  a  indication  d/^x traire  la  cataracte!  dans  sai  capsulé 
quand. elle  a  dépassé  sa  p^iodede  matiiràié  ;< c'est  lai foriàe 
appelée  par  Weeker  tf>dati£râcteul  tranin^re*  réduite  »«  Cette 
fonae  n'est  pas  très  rarO' à 'Mexico,  puisque  dans  1^  deux 
dernières  années  4e  ma  pratiquiB,  sur  quati*e-vin^t-quinze 
cataractes  que  j'ai  opérées,  j'ai  rencontré  cette  forme  cinq 
Ibis;  ceci's'expliqlie  îpar  le  maqque  d'oculistefii  daipfsiles  di- 
verses régions  de  la  B^publique,  qui  obligé  beaûcdup  de  mar 
lades  pauvres  à  vivre  de  nombreuses  années  avec  leurs  cata-r 
iractes  jusqu'à  ce  qu'ilsiment  Toccasion  de  vpnÎF  à  Mexico* 
Qu^arriye^t-il  quandi  on  essaie  d'extraire  ces  cataractes  par 
leprocédé  ordinaire?  Lorsqu'on  est  arrivé  à  la  discission,  1^ 
tapsule  résiste  et  ne^se  sépare  pas  ;  si  on  exagère!  lapressîon 
avec  le  kyslitome  poujr  coruper  laicapsulé,  la  càtàrac^.sèlufe^ 
le  vitré  sort  en  plus  ou^  moins  grande  abondance  et  ilestt  alors 
nécessaire  d'introduire  «un  crochet  ou  une  ^  curette,  poiir.la 
Téfirér.  Cela  augmenta  laperte  du  vitré  aveetdutç^ses: id6n- 
séquences,  et  finalement  l'œil  est  perdu.;  Un.  bbn.  résultat 
dans  ces  cas  est  exôèptiôanéh  >  j  .      :      î 

..-iCiD'autresfois la fdàpsule  se  déchire,  mais  ekiràisori  delà 
péHe  de  son  ^stioib&.et  idé  àe»  adhérences  , à  lai  sutetance 
icsovticale  en  régression,  Fiùcisian  ne  l'agrandit  pas: en  Tvertu 
^jsoû: élasticité  cominuB  daki&leâicas  ordinairesi,  idé^sorteijqàê 
to:iSorlSdjGltt^0yaaii!BftqBia^pa8si1blé.  Si  alors  tm  exiig^eeiles 
pressions  sur  le  globe  ocukâre  pour  faire  iortd|rle^cI»staUtIi^ 
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la  zonule  se  rompt,  le  vitré  sort  et  le  oristallin  se  luxe  en 
reproduisant  les  mêmes  accidents  que  plus  haut«  Parfbis  le 
noyau  sort,  mais  laisse  dans  beaucoup  de  cas  une  capsule 
opaque  avec  de  la  substance  corticale  adhérente.  L'introduc- 
tion de  la  curette  et  les  lavages  intra-ooulaires  sont  presque 
toujours  insufllsanls  pour  éclaircir  la  pupille,  et  le  résultat 
final,  pour  n'être  paâ  aussi  mauvais  que  dans  les  cas  pré- 
cédents,  ne  peut  être  considéré  comme  heureux,  puisque  le 
malade  ne  recouvre  la  vue  que  d'uûe  manière  iiûparfoité  i 
cause  de  la  cataracte  secondaire  qui  est  dé  règle  dans  ces 
cas.  Comme  on  le  voit,  ces  cataractes  de  ddvent  pas  6ti^ 
traitées  par  la  méthode  ordinaire  d'extraction  simple,  en 
laissant  la  capsule.  Cette  méthode  qui^  dans  les  eatanaetes 
iiltra*mùrefi(  ordinaires  sans  complication,  est  si  brillante, 
si  simple  et  si  inoffensive,  est  défectueuse,  difficile  et  pleine 
de  dangers  dans  les  cataractes  nltra-^mûres  dont  nous  aoni 
occupons,  et  dès  lors  n'est  pas  à  recommander.  » 

J'ai  reproduit  les  paragraphes  précédents  poui^  faire  odo(- 
naitre  à  la  Société  ophtalmologique  les  idées  que  j*ai  soa- 
tenoes  depuis  huit  ans  dans  d'autres  sociétés  sciealifiqèei 
avec  l'espoir  qne  les  nouveaux  faits  que  j'ai  à  présenter  et  les 
observations  des  éminents  oculistes  étrangers  que  je  rqn 
porte  pousseraient  mes  distingués  odl lègues  à  accepter  neS 
idées  sur  la  nécessité  d'extraire  ces  cataractes  dans  leor 
capsule,  par  la  facilité  relative  avec  laquelle  se  fait  rétrac- 
tion et  enfin  pour  m'occuper  du  danger  auquel  sont  expo- 
sés les  malades  qui  refusent  de  se  faire  opérer. 

Une  règle  bien  connue  en  chirurgie  générale  esjt  dechoisr 
entre  les  divers  procédés  opératoires  qne  l'on  connaît  le 
plus  adéquat  au  cas  qui  se  présente.  11  serait  absorde  de 
chercher  i  extraire  par  le  même  procédé  toutes  les  variétés 
de  cataractes  qui  se  présentent  à  nous  dans  la  pratique.  11  f 
a  une  si  grande  différence  entre  nne  cataracte  d'entat, 
blanche  et  liquide,  et  la  cataracte  sénile  appelée  catarsele 
noire,  qu'il  ne  viendra  à  l'esprit  de  personne  d'opérer  ce^ 
deux  variétés  par  le  même  procédé. 
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Une  même  cataraete,  selon  la  période  de  révolution 
où  elle  se  trouve,  donne  lieu  à  diverses  difficultés  dans  son 
extraction,  et  c'est  pour  tourner  ces  difficultés  qu'il  faut  \a^ 
rier  le  procédé.  En  thèse  générale,  dans  la  cataracte  sénile^ 
avant  sa  maturité  complète,  la  difficulté  principale  consiste 
à  extraire  les  masses  capsulaires  adhérentes  au  sac  capsu-^ 
Uire.  De  là,  la  recommandation  presque  générale  d'opérer 
ces  cataractes,  avec  iridectomie,  ce  qui  facilite  cette  extrac- 
tion et  évite  te  danger  fies  complications  qui  peuvent  en 
résulter.  Dans  les  cataractes  parfaitement  mûres,  c'est-Â-dire 
dans  celles  ou  la  déhiscence  des  masses  corticales  est  com^ 
plète,  l'extraction  simple  constitue  la  méthode  b  plus  élé^ 
gante,  la  plus  facile  et  donnant  les  résultats  les  plus  bril- 
lants. Passé  la  période  de  maturité,  les  cataractes  présentent 
des  modifications  spéciales  qu'on  appelle  régressives.  Une 
de  celles*ci,  appelée  cataracte  ultra-mûre  réduH^,  consiste 
en  un  dessèchement  et  une  rétraction  des  masses  corticales 
qui  adhèrent  à  la  capsule  produisant  son  opacificatioA.  Cette 
opacité  capsulaire  a  été  bien  étudiée  par  Otto  Becker  qui  a 
signalé  sa  tendance  à  se  rétracter  constamment  et  à  tirailler 
continuellement  les  fibres  de  la  zonule  de  Zinn  qui  s'amin- 
cissent, s'allongent  et  arrivent  à  se  rompre.  La  rupture  de 
la  zonule  permet  le  passage  de  l'humeur  aqueuse  qui  occa- 
sionne dans  ces  cas,  non  le  décollement  de  la  rétine,  comme 
le  supposait  le  D'  Galezowski  dans  son  intéressant  travail  lu 
à  notre  Académie  de  médecine,  mais  le  ramollissement  des 
couches  antérieures  du  corps  vitré,  qui  existe  presque  con- 
stamment et  que  les  auteurs  attribuent  à  des  lésions  cho- 
roïdiennes  dont  l'existence  n'a  pas  été  démontrée  et  que  je 
me  refuse  d'admettre  en  raison  de  Texcellente  acuité  vi- 
suelle qu'ont  ces  malades  après  l'opération. 

Toutes  ces  modifications  se  traduisent  cliniquement  par 
les  symptômes  suivants  :  hypotonie  plus  ou  moins  considé- 
rable, mais  perceptible  ;  augmentation  de  la  profondeur  de 
la  chambre  antérieure  par  rétraction  de  la  cataracte,  stries 
ou  dessins  dans  la  capsule  d'un  blanc  mat  ou  nacré  qui 
se  détachent  nettement  de  la  coloration  blanchâtre  des  mas- 
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sesicoWîcàies  et  ambrées  dû  noyau;  enfin,  Tiridodanesisou 
trembleineât  de  l'iris  indique  le  ramollissement  du  corps 
vitré  qui,  dans  quelques  cas,  donne  lieu  à  ce  que  Toir 
appelle  là  cataracte  trémulante.  Gomme  on  le  voit,  tandis 
que  dans  les  cataractes  mûres  la  crislalioïde  se  divise  avec 
grande  facilité  et  que  la  zonule  est  très  résistante  dans  les 
cataractes  ultra-mûres,  au  contraire  la  cristalloïde  anté- 
rieure opacifiée  résiste  au  kystitome  et  la  zonule  dégénérée 
se  rompt  sous  la  moindre  pression  qui  a  lieu  sur  le  cristallin. 

Comment  doit-on  opérer  ces  cataractes  ?  L'expérience  qtie 
j'ai  acquise  en  voyant  opérer  de  nombreux  cas  par  mes 
màilres  et  celle  que  me  donnèrent  mes  premières  opéra- 
tions m'apprîre(nt,  avant  de  connaître  les  détails  que  j'ai 
mentionnés^  que  Textraclion  simple  est  impraticable  dans  la 
généralité  de  ces  cas.  La  résislance  de  la  capsule,  d'une 
part,  la  xlégénérescence  et  la  facile  rupture  de  la  zonule, 
d'autre  part,  avec  le  ramollissement  des  couches  antérieures 
du  corps  vitré  donnent  lieu  à  l'issue  immédiate  de  celui-ci 
si  l'on  essaie  de  pratiquer  la  kystitomie.  Dans  cette  tentative, 
ou  avant  celle-ci  dans  quelques  cas,  le  cristallin  et  sa  cap- 
sulé s'échappent  par  la  plaie  cornéenne,  sans  perte  notable 
de  l'humeur:  vitrée,  très  souvent*  Cet  accident,  qui  est 
toujours  désagréable  par  les  craintes  qu'inspire  la  sortie 
brusque  de  la  cataracte,  a  été  signalée  par  Béer,  Wenzel  d 
d'autres,  il  y  a  plus  d'un  siècle.  Il  est  aussi  arrivé  à  Mexico, 
à  nos  maîtres  les  D"  Carmona  y  Yall^  Ricardo  et  Joaquin 
Yertiz.  Il  est  facile  de  comprendre  qu'il  s'agissait  dans  ces 
cas  de  cataractes  ultra-mûres.  Il  se  présenta  à  moi  pour  la 
première  fois  en  4887. 

Comme  médecin  de  D.  J.  Pimentel,  l'on  me  demanda 
d'examiner  un  individu  qui  depuis  huit  ans  était  complète- 
ment aveugle.  L'examen  me  montra  qu'il  avait  des  cata- 
ractes ultr'amûres,  avec  une  bonne  perception  lumineose. 
Je  l'engageai  à  venir  à  l'hôpital  Valdivielso,  et  à  cause  d'une 
indispo^sition  du  D'  Yértiz,  je  l'opérai  de  l'œil  droit.  Après 
avoir  pratiqué  Tincision  de  la  cornée^  au  moment  de  divi- 
ser la  capsule  avec  le  kystitome,  le  cristallin  avec  la  capsule 
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^t  une  petite  quantité  du  vitré  sortit  brusquement.  L'iris  étant 
hevniéyje  pratiquai  une  légère  iridectomie.  Il  n'y  eut  pas 
-de  complication.  Huit  jours  après,  la  éicatrisation  était  par- 
faite. Quinze  jours  après,  j'opérai  Tneil  gauche; pour  prévenir 
.l'accidéat  antérieur,  après  avoir  pratiqué  une  large  iridec- 
tomie,  j'introduisis  la  curette  de  Pagenstecher  et  je  sortis 
le  cristallin  dans  sa  capsule.  Le  résultai  fut  excellent.  Dans 
les  deux  yeux  avec  10  dioptries,  l'acuité  visuelle  était  pres- 
que normale.  Quatre  ans  après,  M.  Hageknbeck  m'informa 
•que  mon  opéré  conservait  uae  vueexcdlente  et  était  un  des 
meilleurs  travailleurs  de  sa  maison. 

Un  autre  cas  que  mes  collègues  peuvent  examiner  est  celui 
de  Mme  S.  Ordaz,  qui  habite...  Je  l'opérai  de  Toeil  droit  en 
Espagne  en  4894 ,  avec  le  D' J.  Vertîz.  Au  moment  de  pra- 
tiquer la  kystitômie,  le  cristallin  dans  sa  capsule  et  le  corps 
Titré  en  plus  grande  quantité  que  chez  le  malade  de  Que- 
rendaro,  firent  une  issue  brusque;  cependant  il  sortit  moins 
de  la  troisième  partie  de  l'humeur  vitrée.  Il  n'y  eut  pas  d'ac- 
cident dans  la  marche  de  la  cicatrisation.  Quinze  jours 
après  l'opération,  je  prescrivis  10  dioptries  sphériques  con- 
vexes, et  l'acuité  visuelle  était  de  i/3.  Je  perdis  de  vue  cette 
malade  jusque  vers  la  fm  de  l'année  dernière  où  elle  vint  à 
ma  consultation,  afm  d'avoir  la  formule  de  ses  lunettes  pour 
en  acheter  de  nouvelles.  A  l'examen  je  trouvai  avec  le  même 
verre  l'acuité  visuelle  de  1/2.  Depuis  quelques  années,  elle 
a  une  cataracte  complète  de  l'œil  gauche  et  elle  ne  se  décide 
pas  à  l'opération  à  cause  de  l'excellente  vue  qu'elle  a  de 
Tœil  déjà  opéré;  mais  à  cause  des  dangers  que  je  lui  ai 
exposés  de  retarder  davantage  l'opération,  elle  m'a  déclaré 
qu'elle  s'y  soumettrait  bientôt. 

De  1891  à  1895,  j'ai  pu  compter  dans  ma  statistique 
i  1  cataractes  ultra-mûres  extraites  avec  leur  capsule  au  moyen 
de  la  curette  de  Pagenstecher  dans  les  hôpitaux  de  Valdi- 
vielso  et  Beistigui.  En  1895,  j'ai  acheté  à  New-York  la  curette 
deTaylor  et  l'anse  deSnellen  que  j'emploie  depuis  à  la  place  de 
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celle  de  Pagenstecber  dans  tous  les  cas  de  cataractes  ultra- 
mûres,  dopt  la  fréquence  dans  les  hôpitaux  ci-dessus  a  été  en 
moyenne  de  5  0/0.  J'ai  toujours  eu  un  bon  résultat  dans  ces^ 
opérations;  dans  deux  cas  seulement  il  est  survenu  des 
complications  inflammatoires,  iritis  et  irido-choroïdite  qui 
ont  amené  une  vision  plus  ou  moins  défectueuse;  mais 
jamais  je  n'ai  vu  de  décollement  de  la  rétine,  d'atrophie  du 
globe  oculaire  ou  quelque  autre  complication  propre  à 
l'extraction  capsulo-lenticulaire.  Dans  ces  trois  derniers 
mois,  quatre  des  malades  déjà  opérés  que  j'ai  eu  Thonneur 
de  vous  présenter  à  cette  séance  sont  venus  me  consulter.  Je 
relate  brièvement  leur  histoire. 

Observation  I.  —  Le  colonel  L. ..,  de  TÉtat  d'Hidalgo,  âgé 
de  70  ans,  vint  me  consulter  il  y  a  un  an  et  demi.  L'œil  droit 
avait  une  cataracte  presque  mûre  et  un  ptérygion  que  j'opérai 
de  suite,  et  je  lui  recommandai  de  revenir  dans  trois  mois  pour 
opérer  la  cataracte.  Il  put  venir  pour  l'opération  au  mois  de 
mai  dernier.  Comme  sa  cataracte  n'était  pas  très  vieille,  je 
crus  qu'elle  était  dans  les  conditions  ordinaires  et  je  me 
préparai  à  faire  l'extraction  simple.  Au  moment  de  faire  la 
kystitomie,  il  sortit  une  goutte  de  vitré,  aussi  je  pratiquai 
une  large  iridectomie,  j'introduisis  la  curette  de  Taylor,  je 
sortis  la  cataracte  dans  sa  capsule  sans  aucune  perte  de  vitré. 
Aucun  accident  ne  retarda  la  cicatrisation.  Quinze  jours 
après  il  était  complètement  guéri,  il  avait  une  acuité  visuelle 
de  1/2  avec  10  dioptries. 

Observation  II.  —  Trinidad  Garcia,  de  Celaya,  âgée  de 
49  ans,  fut  atteinte  d'un  coup  dans  l'œil  droit,  il  y  onze  ans. 
Après  l'accident  la  vue  diminua,  et  depuis  quelques  années 
elle  voit  seulement  les  formes.  11  y  a  deux  mois,  elle  eut  des 
douleurs  dans  l'œil  sain;  elle  consulta  un  médecin  à  Celaya 
qui  lui  conseilla  d'aller  à  Mexico,  se  faire  opérer  de  la 
cataracte  de  l'œil  droit.  A  l'examen,  je  rencontre  une  légère 
hypotonie,  chambre  antérieure  profonde,  striessurla  cristal- 
loide  antérieure,  iridodonesis. 
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D'après  leis  antécédents  et  les  symptômes,  il  n'était  pas 
douteux  qu'il  s'agissait  de  cataracte  capsulo-lenticulaire.  Le 
31  juin  dernier,  une  iridectomie  préventive  ayant  été  faite, 
je  pratiquai  l'extraction  de  la  cataracte  avec  sa  capsule  sans 
perte  d'une  seule  goutte  de  corps  vitrée 

Huit  jours  après,  elle  était  bien  ;  il  y  a  maintenant  seize 
jours  qu'elle  a  été  opérée,  et  comme  vous  pourrez  le  voir, 
avec  sphérique  -|-  10  et  cylindrique  -}-  9  à  180^  son  acuité 
visuelle  est  presque  normale. 

Le  troisième  cas  devait  être  opéré  la  semaine  dernière, 
mais  le  malade  fut  pris  de  toux,  et  i  cause  de  cela  l'opération 
fut  ajournée.  Cela  me  permet  d'ailleurs  de  vous  le  présenter  à 
cette  séance  pour  bien  marquer  les  caractères  des  stries  de 
la  cristalloïde  antérieure  et  le  tremblement  de  l'iris.  M.  D... 
fut  opéré  à  l'hôpital  Valdivielso  en  1888.  Quelques  années 
après  se  forma  la  cataracte  de  l'œil  gauche  qui,  selon  le  ma- 
lade, est  complète  depuis  six  ans.  La  semaine  prochaine  je 
pratiquerai  sur  lui  l'extraction  capsulo-lenticulaire. 

Le  quatrième  cas  est  le  suivant  :  M.  X...,  de  l'intérieur  du 
pays»  me  consulta  en  avril  de  cette  année  pour  une  cataracte 
traumatique  uUra-mûre.  Il  nous  raconta  qu'il  y  a  onze  ans, 
il  reçut  un  coup  sur  l'œil  gauche  à  la  suite  duquel  commença 
i  se  former  la  cataracte.  Au  bout  de  trois  ans,  elle  était  com- 
plète, c'est-à-dire  que  depuis  huit  ans  il  perçoit  seulement 
la  lumière  avec  cet  œil.  Il  vint  à  Mexico  en  février  de  cette 
année  aûn  d'être  opéré.  Un  de  nos  collègues  essaya  l'extrac- 
tion simple.  Après  l'incision  de  la  cornée,  l'humeur  vitrée 
sortit  et  pour  ce  motif,  nous  dit  le  malade,  l'opérateur  pré- 
féra laisser  les  choses  en  l'état  que  de  s'exposer  à  vider  l'œiK 
La  plaie  cornéenne  cicatrisée,  la  pupille  a  un  aspect  piri- 
forme,  avec  une  échanorure  en  bas  comme  si  l'on  avait  pra- 
tiqué la  sphinctérectomie;  la  tension  de  l'œil  est  presque 
normale,  de  même  la  profondeur  de  la  chambre  antérieure; 
mais  l'aspect  de  la  cataracte  est  caractéristique  par  les  stries 
capsulaires;  les  antécédents  d'origine  traumatique,  et  les 
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huit  années  écoulées  depuis  qu^elle  est  complète  indiquent 
qu'il  s'agit  d'une  cataracte  ultra-mûre,  et  rendent  ce  cas  iden- 
tique à  celui  de  la  dame  Trinidad  Garcia,  de€elaya,  que  j'ai 
relaté  antérieurement.  La  sortie  du  vitré  au  moment  de  faire 
l'extraction  simple,  avant  la  section  de  la  capsule,  confirma  le. 
diagnostic  non  douteux  de  cataracte  capsulo*lenticulaire 
avec  rupture  de  la  zonule  de  Zinn.  Gomme  M.  X...  me  con- 
sultait pour  savoir  mon  opinion  sur  l'avenir  de  son  œil,  je 
lui  exposai  très  clairement  que  l'on  devait  pratiquer  l'extrac- 
tion de  la  cataracte  dans  sa  capsule  ;  on  obtiendrait  ainsi  le 
résultat  que  j'a\^is  obtenu  dans  des  cas  semblables,  sans  plus 
de  dangers  que  ceux  qui  sont  communs  à  toutes  les  opéra- 
tions de  cataractes.  Ne  pas  pratiquer  l'extraction  serait 
s'exposera  la  luxation  delà  cataracte,  accident  sérieux,  puis- 
que, même  si  l'on  recouvre  la  vue,  l'œil  reste  exposé  à  des 
complications  graves  qui  peuvent  menacer  l'œil  sain;  aussi 
pour  ce  motif  pratique-t-on  dans  différents  cas  rénucléation 
de  l'œil. 

Quelques  collègues  que  M.  X...  consulta  sur  le  même  sujet 
lui  assurèrent  qu'il  pouvait  être  complètement  tranquille, 
qu'il  n'arriverait  aucun  accident  et  que  l'extraction  de  sa  ca- 
taracte était  seulement  difflcile  et  dangereuse;  aussi  serait-il 
plus  prudent  de  rester  dans  le  même  état. 

J'ignore  sur  quels  fondements  se  basaient  mes  collègues 
pour  assurer  à  M.  X...  qu'il  n'y  avait  dans  sa  cataracte  aucun 
danger  de  luxation  avec  les  funestes  conséquences  qui  peu- 
vent survenir,  mais  il  est  de  mon  devoir  d'exposeï  les  raisons 
et  les  faits  sur  lesquels  je  fonde  mes  craintes. 

Les  raisons  sont  très  claires  :  une  cataracte  d'origine  trau- 
matique,  formée  depuis  huit  ans,  est  nécessairement  une 
cataracte  capsulo-lenticulaire,  et  nous  avons  déjà  vu  com- 
ment la  rétraction  de  l'opacité  capsulaire  produisait  la  dis- 
tension, la  dégénérescence  et  la  rupture  de  la  zonule.  L'issue 
de  l'humeur  vitrée  au  moment  de  l'extraction  indique  sans 
aucun  doute  la  rupture  de  la  zonule  et  sa  dégénérescence 
sans  laquelle  elle  ne  se  brise  pas  si  facilement.  Aussi  main- 
tenant, tous  les  auteurs  signalent  ces  altérations  cooune 
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causes  de  ItixaUon  du  cristallin,  et  les  faits  ont  confirmév 
depuis  beaucoup  d'années,  cette  manière  de  voir« 

En  1802,  il  ^7  a  plus  d'un  siècle,  Siebol  signalait  un  cas 
de  luxation  spontanée  d'une  cataracte  ultra-mûre.  .   i 

En  1831,  Desgranges  publiait  l'histoire  çl'ttn  paysan  de 
58  ans,  avec  une  cataracte  mûre  depuis  neuf  ans  et  qui  re- 
couvra la  vue  par  luxation  de  sa  cataracte,  en  travaillant 
dans  un  grenier. 

Fischer,  en  1846,  rapporte  quelques  cas  de  luxation  spoû* 
tanée  de  catariactes  ultra-mûres,  et  relate  en  détail  un  cas 
dans  lequel  la  luxation  se  produisit  pendant  que  le  malade 
employait  une  solution  de  sulfate  de  cuivre  et  de  laudanuni 
de  Sydenhamv  Le  malade  garda  cette  recette  comme  si  elle 
était  à  Tecommander  chez  tous  les  aveugles. 

Recordon  signale  le  cas  d'un  malade  qui  entra  à  l'hôpital 
pour  soigner  un  rhumatisme  et  se  faire  opérer  ensuite  de  la 
cataracte,  et  chez  lequel  il  survint  sans  cause  appréciable! 
une  subluxs^ion  qui  huit  jours  après  se  transforma  en  luxa-^ 
lion  complète  de  la  cataracte  dans  le  vitré.  .: 

Dans  notre  Httérature,  on  a  signalé  des  cas  de  luxation 
spontanée  de  cataracte,  et  ce  point  a  été  étudié  dans  notre 
Académie  comme  on  le  verra  par  les  paragraphes  suivants 
que  je  copie  dans  la  Gazette  médicale  de  âfexico  (t.  XXXVI, 
p.  38  et  39)  : 

€  Le  D'  Ramos  dit  qu'il  va  communiquer  un  cais  de  gué- 
rison  ^ontanée  de  cataracte,  fait  aussi  important  et  rare 
que  le  second  est  banaL  Le  premier  a  été  signalé  par  le 
D'  Galezowski  qui  écrivit  à  ce  sujet  un  mémoire  spécial. 
11  s'agissait  d'une  personne  qui  ne  se  décidait  pas  à  se  faire 
opérer  d'une  cataracte,  parce  qu'elle  n'avait  confiance  qu'en 
Dieu.  Un  jour  qu'elle  se  trouvait  dans  la  cathédrale 
occupée  à  ses  dévotions  et  faisant  de  nombreuses  génu- 
flexions devant  l'image  de  la  Vierge,  tout  à  coup  elle  recouvra 
la  vue. 

c  L'explication  de  ce  cas  se  trouvait  dans  une  luxation  du 
cristallin  grâce  à  Laquelle  elle  avait  obtenu  le  même  effet 
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que  l'on  obtenait  jadis  avec  l'opération  appelée  abaissemenl 
de  la  cataracte.  Cette  malade  souffrit  plus  tard  des  suites  de 
sa  luxation,  une  irido-choroîdite  se  déclara  qui  nécessita 
rénucléation  de  l'œil.  > 

«  Le  fait  qne  j'ai  rapporté  —  c'est  le  D'  {lamos  qui  parle 
—  est  entièrement  semblable  à  celui-ci.  Il  s'agit  d'une  per- 
sonne de  58  ans,  M.  Manuel  Martinez,  curé  cte  Âpam,  avec 
une  myopie  de  14  dioptries,  qui  avait  dans  l'œil  gauche  un 
staphyiome,  et  dans  Tœil  droit  une  cataracte  myopique.  Per- 
sonne n'était  plus  craintif  devant  l'opération,  lorsqu'au  mois 
d'octobre,  le  jour  anniversaire  du  couronnement  de  la  Vierge 
de  Guadeloupe,  se  trouvant  devant  une  statue  de  ce  nom, 
implorant  avec  ferveur  pour  être  délivré  de  son  mal,  après 
différentes  inclinaisons  de  tête,  il  recouvra  tout  à  coup  la 
vue;  il  avait  luxé  son  cristallin. 

c  Ce  fait  extraordinaire  prête  à  diverses  considérations  phi- 
losophiques que  je  ne  toucherai  pas,  mais  il  ne  s'agit  pas 
d'un  miracle  bien  certainement  comme  on  l'a  cru,  parce  qu'il 
n'était  pas  hors  des  lois  naturelles. 

c  Le  I>  A.  Chacôn  dit  qu'il  connaissait  le  cas  du  D"  Ga- 
lezowski  pour  l'avoir  entendu  raconter  au  jy  Ramos  eu 
d'autres  occasions.  Celui  qu'il  rapporte  aujourd'hui  est 
aussi  intéressant  que  rare.  La  luxation  du  cristallin  cataracte 
fut  favorisée  sans  doute  par  les  altérations  anatomiques  déjà 
existantes  dans  l'œil  et  par  la  dégénérescence  de  la  zonule. 
Le  malade  qui  a  recouvré  la  vue  si  brusquement  est  sans 
aucun  doute  exposé  à  des  accidents  très  sérieux  :  choroidite, 
glaucome,  accidents  sympathiques.  » 

A  la  séance  suivante,  28  décembre  1898,  le  jy  Ramos  for- 
mula les  propositions  suivantes  :  La  luxation  spontanée  du 
cristallin  est-elle  possible?  Cette  luxation  est-elle  facile? 
Comment  peut-on  la  vérifier  ? 

Certainement,  les  mouvements  brusques  de  la  tète  sont 
suffisants  pour  que  se  produise  la  luxation  du  cristallin 
dans  la  cataracte  choroïdienne,  parce  que  le  ligament  suspen- 
seur  est  altéré  et  le  corps  vitré  ramolli.  La  possibilité  de 
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ce  cas  est  prouvée  par  Tobservation  du  D'  Gâlezowski  et 
celle  cfuej'ai  relatée.  Dans  les  deux,  il  y  a  eu  la  circonstance 
très  spéciale  que  le  phénomène  s'est  produit  dans  des  con- 
ditions eiceptionnelles  ;  mais  ce  n'est  pas  un  miracle  et  i 
est  très  exfdioable  parce  que  la  philosophie  et  la  clinique 
sont  toujours  unies,  c  Dans  le  fait  qui  môtire  ces  considéra- 
tions il  s'agissait  d'un  malade  qui  avait  eu  son  œil  gauche 
totalement  perdu  et  dans  l'œil  droit  une  cataracte  choroï- 
dienne  avec  altération  profonde  de  la  cristalloïde  ;  le  cris- 
talUli  a  donc  pu  sortir  de  sa  place  sous  un  mouvemetit  brus- 
que de  la  tète.  A  l'examen  ophtalmoscopique  on  peut  se  ren- 
dre compte  facilement  de  la  luxation  du  cristallin»  qui  dans 
ce  cas  a  occasionné  une  irido-chorôldite  comme  dans  le  cas 
duD^Galezowski.  » 

Après  que  le  W  Parra  eut  parlé  sur  la  philosophie  de  ce 
cas,  je  pris  la  parole  pour  exposer  le  cas  d'un  malade  du 
B'  Lucio  qui  ne  voulait  pas  être  opéréde  cataracte  et  qui  sui- 
vait un  conseil  qu'on  lui  avait  donné,  de  mettre  dans  ses 
yeux  de  la  gomme  du  Pérou.  Une  nuit  il  eut  un  fort  accès 
de  toux  et  comme  conséquence  des  mouvements  brusques  de 
la  tète  il  se  luxa  le  cristallin  et  recouvra  la  vue  brusqnemeni, 
attribuant  sa  guérison  à  la  gomme  mentionnée.  Je  rappelai 
deu;i  cas  de  luxation  du  cristallin  opérés  à  l'hôpital  Beisti- 
gui  et  je  recommandai  l'intervention  dans  ce  cas,  afin  d'évi- 
ter les  fanestds  conséquences  du  glaucome,  de  l'irido-cyolite 
et  de  l'ophtalmie  $ympathique  dont  aivaient  parlé  les  D^  Rà- 
mos  et  ChacoA. 

Un  des  cas  que  j'ai  rapportés  d'extraction  du  cristallin 
luxé  dans  la  chambre  antérieure  avec  accidents  sympathi- 
ques dans  l'œil  sain  a  été  publié  avec  détail  à  la  page  881  dii 
tome  XII  du  périodique  L'École  de  médecine.  La  malade 
occupait  la  chambre  n""  6  dudit  hôpital,  et  l'opération  fut 
exécutée  avec  succès  le  8  octobre  1891.  Au  bout  de  nétf 
jours,  elle  sortait  de  l'hôpital  avec  une  plaie  parfaitemeât 
cicatrisée.  Les  accidents  sympathiques  d'origine  réflexe 
disparurent  complètement^  Je  démontrai  qu'il  y  a  de  ûori- 
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breux^^as  dé  ^luxaliôn  spontanée  de  catarÀclèsr  alti^mâres, 
que  cette  Itixaiion  cbjB2  les  malades  du  D'  X.  GalesEOwski  pro* 
-Âoisit  des  accidents  grares  qui  nécessitèrent  rénucléatton 
de  i'œil,  que  lelX  Rjamoseut  aussi  des  craiintes  d'accidents 
graves  pour  sa 'maladie,  que  Tophtalmie  sympathique  peut 
-survenir  comme  chez  le  malade  opéré  à  l'hôpitart  Beistigui 
^t  dans  un  autre  que  j'ai  vu  il  y  a  quelqûes^afnnèes  à  Vh(^- 
-tal  de  la  c  Lue  >^  c'est  pourquoi  je  me  crois  atftqrisé  à  expo* 
•sér  lesi dangers  d'une  luxation  non  seulement  possible,  mais 
^obable  dans  le  cas  de  M.  X...,  sinon  pour  les  éviter,  mais  da 
-moins  pour^dégager  ma  responsabilité  sipàr-hasard  ilsse 
^ôduisaieDÏ.  Quant  aux  diftîcultés  et  aux  dktgèrs  de  r<ipé^ 
<mion,ije  me  suis  déjà  étendu  longuement;  ptusieurs  de  mes 
collègues  m'ont  vu  opérer  de  nombreux  cas  avec  succès,  ce 
qui  démontre  que  ces  difficultés  peuvent  être  vaincues  et 
les  dangèffs  écartés  dans  la  majdr ité  des  caé*.  ')•  ' 

i  Sur  la  nécessité  d'extraire  ces  cataractes  aveti leur  ^psélè, 
je  citerai  le  cas  suivant  présenté  par  Martin  à  \a  Société '4t 
médecine  ^et  de  chirurgie  de  Bordeaux,  ft^ila  séance  do 
^1  janvier!  1898  (voir  Annales  d'OculiêtifOê^  tome  GHU, 
.p.  ^94).  S.;.,  maréchal  ferrant,  Agé  de  38  ans,-  fut  blessé 
ià  l'œil  gauche  en  octobre  1889,  par  un  morceau  d'aci€(r. 
•Énucléation  decet  œil  quinze  jours  aprèâc  l^accident*  Le 
22  novembre  1895  il  reçut  dans  l'œil  un  nMMrc^u  de  bbisr, 
globe  ooalaire  droit  douloureux.  Le  5  janvier  1896,  l'œil 
était  inexplorable  à  l'c^htalmoscope,  vision  '  quantitative 
seulement.  Le  diagnostic  porté  fut  celui  d'hémdrragie  cbo- 
nroîdienne:  profuse^  Collyres  d'ésérine  et^idè'^pîto^arpiBe, 
purgatifs  i^péiés;  Après  quelques  mois  de  traitement  eh 
jjuillct  1896,  V  =  1/3,  pas  de  rupture  de  la  rétine;  œil  hypo»- 
tbne,  tremiblement  deliris  par  ramollissement  du  cristatûa. 
:  :  Le  15  juillet  1897^  Contusion  du  sourcil  droit  contre  le  èerd 
:d-une  porte  entrebâillée.  Quatre  heures*  ^apfèd  l'accident, 
;¥=  1/5.  Pas  d'H^norragieni  dé  décolteménMle^la  rétidei  Le 
jour  suivaqtlé  cristallin  était  laiteux.  V^^tt/40v  Sixjetirs 
après  là  cataractp  était  complète^  Le  il  0(lel^e,i'e^»^ae{i(m 
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sans  iridectomie»  sous  le  chloroforme,  pour  éviter  la  perte 
du  vitré  à  laquelle  prédispose  la  cocaïne  ;  pour  éviter  toute 
pression  sur  Toeil,  Martin  essaie  de  fixer  le  cristallin  avec 
uB  petit  erioehel  à  travers  le  oentre  delà  pupille  ;vcela  fut  im- 
p(îssible;  il  fallut  faire  alors  une  pupille  artificielle  et 
extraire  le  cristallin  dans  sa  capsule  avec  la  curette  sans 
perte  du  vitré.  Bandeau  légèrement  compressif.  Guérison 
complète.  Actuettoment  Y  =  S/ô»  L»  cristallin  était  opaque, 
de  former  sphéi:ique,(  très  adhérent  à  sa  eapsula« 

M.FromageL  —  L'iridodonesis  est  presque  toujours  symp- 
tomalique  d'une  subluxation  du  cristallin  dans  le3  contusions 
dB  l^cèrl.  Eh  feflfet^  lé  cristallin  détaché  de  sa  zoaule  prend  la 
forme  sphéroïdale  en  vertu  de  son  élasticité  chez  les  sujets 
jeunes.  D'autre  part,  s'il  y  a  subluxation  ou  ramollissement 
idù  viiré,  on  doit  immédiatement  extraire  le  cristallin  dans 
sa  capsule  après  iridectomie;  celle-ci  est  utile  pour  éviter  la 
luxation  dû  crislallrn  dans  le  vitré. 

M.  Armaignac  demande  pourquoi  M.  Martin  extrait  la 
capsule  avec  le  cristallin. 

M.  Martin  ne  croit  pas  qu'il  y  a  eu  subluxation  du  cris- 
tallih.  Le  cristallin  fut  extrait  avec  sa  capsule  parce  qu'un 
œil  traumatisé  ne  supporte  pas  la  pression,  et  dans  ces  cata- 
ractes la  capsule  ne  s'isole  pas  du  cristallin,  et  parce  que 
cela  expofee  l'œil  à  des  accidents.  > 

.  Cet  extrait  i^iontre  le  brillant  réstiltat  obtenu  par  Martin 
dans  un  cas  extrêmement  dangereux  à  cause  des  antécédents 
dv  malade>  L^;  recommandation  spéciale  de  Fromaget,  de 
^proeéder  immédiatement  à  l'extraction  du  cristallin  avec  sa 
capsule,  la  rép^o^i^.  de  Martin  k  la  demande  d' Armaignac  : 
pourquoi  l'extraction  dans  sa  capsule,  appuient  les  idées  que 
je  viens  de'soutemin  Les  cataractes  traumatiques  sont  cap- 
j»aU)-4enti<;«Ai^r#s  cofnjneles  catar^tes  ultra«*mûres.  Les  unes 
.ç(  1^;  autres  t^lfujû^t  l'extraction  du  erietallin  atec  sa 
capsule,  comme  je  l'ai  pratiquée  chez  Trinidad  Garcia,  et 
coinme  je  ja.propo^e pour  M.  X... 

L.Ghayëz. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


LA 

ntriTiAiii  BI8  mmusiis  oeiiuitis  tu  mm 


Médedo  êf^^  des  ehMkii»  de  fer  de  Pétat  belfs  (Bnitelles). 


La  prophylaxie  dçs  traumatismes  oculaires  du  travail  ae 
base  sur  deux  principes  générau)^  : 

i""  L'application  de  mesures  destinées  i  préserver  Tes  yeux 
contre  les  accidents; 

^  Les  soins  immédiats  à  donner  aux  yeux  atteints  par  des 
traumatismes. 

Il  est  permis  d'attribuer  à  chacun  une  importance  pn^re. 

Le  premier  est  d'ordre  plutôt  industriel,  attendu  qu'il 
appartient  plus  particulièrement  à  ceux  qui  construisent  et 
qui  emploient  des  machines  de  les  rendre  inoffensives  pour 
leé  yeux  des  ouvriers  qui  s'en  servent.  Aux  appareils  de 
production,  il  est  nécessaire  d'ajouter  des  appareils  de  pro- 
tection. Gela  est  plutôt  du  domaine  de  l'ingénieur,  du  con- 
structeur, que  de  celui  du  médecin. 

Il  ne  peut  donc  être  question,  dans  ce  btet  Rapport,  Ôt 
Texaraen  des  multiples  appareils  de  protection  pour  les 
yeux»  adaptés  à  un  nombre  incalculable  de  machines  indos- 
(rielles  de  tous  genres. 

Le  second,  d'ordre  médical  et  économique,  est  du  domaine 
plus  particulier  de  la  chirurgie.  Il  tend  essentiellement  à 
conserver  un  maximum  de  vision  à  l'œil  blessé,  et  à  mettre 


1 .  Rapport  présenté  au  Congrès  médical  inteniatioûal  dès  aocîdeots  da 
travail,  à  Mège,  1905. 
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éveniueltement  l'œil  sain  à  l'abri  d'une  des  complications 
les  plus  redoutables  de  la  médecine^  l'ophtalmie  sympath. 
que. 

La  conservation  de  la  vision  ckes^  l'ouvrier  a  évidemment 
sa  répercussion  sur  le  marché  économique  du  travail  par  la 
plus-value  que  lui  donne  le  maintien  de  ses  aptitudes  profes- 
sionnelles. 

Je  n'envisagerai  ici  que  la  prophylaxie  des  traumatismes 
oculaires,  n^ligeant  complètement  tout  ce  qui  touche  à 
l'hygiène  professionnelle.  J'écarte  donc  systématiquement 
tout  ce  qui  concerne  les  affections  oculaires  causées,  d'une 
p^rty  par  des  intoxications  générales  dues  à  des  substances 
nuisibles,  et,  d'autre  part,  par  des  inflammations  locales 
dues  à  des  matières  irritantes  extérieures.  Ainsi,  je  ne  puis 
m'occuper  de  l'hygiène  particulière  des  individus  et  des  ate- 
liers en  ce  qui  concerne,  par  exemple,  les  soins  de  propreté, 
la  ventilation,  l'éclairage  des  locaux»  etc.  Cette  matière  forme 
une  branche  spéciale  de  l'hygiène  professionnelle  générale, 
elie  doit  èlre  nettement  séparée  des  traumatismes  profes- 
sionnels et  n'a  aucune  raison  d'être  traitée  dans  notre  com- 
munication. 

Les  yeux  des  ouvriers  sont  principalement  exposés  à  des 
traumatismes  dans  les  industries  du  fer  et  de  l'acier,  dans 
l'exploitation  des  carrières,  dans  certains  services  des  che- 
mins de  fer  (agents  des  ateliers  de  la  traction  et  agents  des 
voies  et  travaux,  poseurs  de  raiU,  gardes-routes). 

Chez  ces  ouvriers,  les  accidents  sont  généralementsérieux, 
p^rce  qji^ie  les  ti  aumatismes  ont  toujours  une  certaine  inten- 
sité, par  suite  de  la  projection  plus  ou  moins  vive  d'éclats 
métalliques  de  volume  variable. 

Ces  plaies  sont  souvent  pénétrantes  ou  s'accompagnent 
de  contusions  plus  ou  moins  fortes. 

Dans  les  exploitations  agricoles,  les  ouvriers  et  les  paysans 
éprouvent  aussi  des  traumatismes  oculaires,  particulière- 
ment dans  certains  travaux,  par  exemple  à  l'époque  de  la 
moisson  ou  lors  des  travaux  dans  les  bois,  aux  arbres,  dans 

REC.    D'OPHT.  41 
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les  haies.  Ici  le  contact  avec  les  corps  vulnérants  est  plus 
direct,  il  y  a  attouchement,  et  il  en  résulte  le  plus  souvent 
des  plaies  par  érosion.  Leur  gravité  provient  plutôt  des 
complications  amenées  par  Tinfection  et  le  manque  absolu 
de  soins. 

Les  ouvriers  industriels  ne  peuvent  prévoir  le  moment 
précis  de  Taccident,  par  suite  de  la  nature  particulière, 
physique,  chimique,  thermique,  des  substances  qu'ils  tra- 
vaillent.et  des  causes  mécaniques  ou  chimiques  qui  amènent 
des  perturbations  dans  la  marche  normale  du  travail. 

Les  ouvriers  agricoles  peuvent  davantage  se  garder  des 
traumatismes  par  le  maniement  même  des  gerbes  de  blé, 
par  la  nature  plus  friable,  plus  élastique  des  éléments  sur 
lesquels  ils  opèrent. 

Dans  l'étude  des  traumatismes  oculaires,  il  importe  d'en- 
visager séparément  la  nature  de  la  blessure  et  les  mem- 
branes atteintes.  Au  fond,  ces  deux  éléments,  basés  sur  des 
causes  extérieures  et  sur  des  principes  économiques,  s'en- 
chaînent :  ils  sont  liés  intimement  l'un  à  l'autre,  leur  étude 
est  connexe. 

Les  traumatismes  oculaires  peuvent  être  divisés  comme 
suit  : 


/  sans  présence  de  /  par  instruments    tran- 
I     corps  étrangers  L     chants  ; 

pi  j       1  I  par     instruments    pi- 

j  J     quants  ;  .        .      , 

/  ,  ,    /  .     .  t  contusion  simple 

f  avec  présence  de  [  par  instruments    con-  i     ^^  Toeil* 
V    corps  étrangers  \     tondants  i  ' 

(  plaies  contuses; 

'  thermiques; 

Action  des  agents  physiques  \  chimiques; 

(  électriques. 

Le  PRONOSTIC  des  plaies  simples  par  instruments  tran- 
chants et  piquants  est  généralement  moins  grave;  il  peut 
être  porté  rapidement.  11  est  permis  de  se  rendre  compte 
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assez  loi  de  leur  étendue,  de  leur  profondeur,  de  leur 
situation. 

Les  contusions  sont  plus  dangereuses;  elles  exigent  une 
attention  toute  particulière.  Insignifiantes  et  légères  au 
débuly  les  symptômes  inflammatoires  intenses  se  dévelop- 
pent parfois  après  quelques  jours  seulement.  Elles  s'accom- 
pagnent aussi  fréquemment  de  lésions  graves  des  mem- 
branes profondes,  dont  Texamen  ne  peut  jamais  être  négligé 
aussitôt  après  l'accident. 

Les  traumalismes  dus  à  l'action  des  substances  chimiques 
sont  toujours  excessivement  graves  :  il  importe  de  les  sur- 
veiller ^ussi  longtemps  quMl  y  a  la  plus  légère  réaction  in- 
flammatoire; leur  pronostic  reste  toujours  très  réservé. 

Si  nous  envisageons  un  moment  l'étiologie,  il  est  certain 
que  toutes  les  membranes  de  l'œil  peuvent  être  lésées,  mais 
les  parties  externes,  plus  particulièrement  exposées,  sont 
surtout  atteintes.  L'efi*el  des  contusions  se  répercute  plus  ai- 
sément sur  les  membranes  internes,  profondes. 

Il  n'entre  évidemment  pas  dans  le  cadre  de  ce  rapport  de 
mentionner  toutes  les  causes  des  traumalismes  oculaires. 
Elles  sont  multiples  et  il  suffira  de  s'en  rapporter  à  la  divi- 
sion exposée  ci-dessus  pour  se  faire  une  idée  des  difl*érents 
agents  qui  peuvent  intervenir  d'une  façon  nombreuse  et  variée. 

Ces  agents  agissent  constamment  et  partout  dans  toutes 
les  circonstances  de  la  vie  ordinaire,  chez  l'enfant,  l'adulte, 
le  vieillard,  chez  l'homme  et  chez  la  femme.  Mais  il  est  évi- 
dent  que  ce  sont  les  ouvriers  qui  sont  le  plus  exposés  et  le 
plus  atteints,  selon  le  métier  et  la  profession  propres  à  cha- 
que individu.  Les  nécessités  de  l'industrie  moderne  appor- 
tent un  contingent  particulier  d'après  les  dangers  inhérents 
à  chacune  de  ses  branches. 

Au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  spéciale,  il  semble  au- 
jourd'hui, à  lire  les  articles  des  revues  spéciales,  à  enten- 
dre les  avis  des  hommes  compétents,  tant  des  oculistes  que 
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d^s  industriels  et  même  des  sociétés,  que  les  limettes  proUc- 
trices  sont  seules  en  élat  de  prései*ver  les  yeux  des  Uauuna- 
lisa^es  dans  les  ind^stric^  du  fer,  de  rallier,  dans  les  exploi- 
tations des  c^r^rières  et  autres  industries  dye  ce  genre,  ttors 
des  lunettes  protectrices,  pas  de  salut.  Leur  emploi  est 
ordpnné  aux  ouvriers  par  de  sévères  règlements  d'atelier, 
ou  par  des  stipulations  légales. 

Évidçn^ent,  les  lunettes  protectrices  constituent  ua 
moyen  de  préservation  idéal  ;  tout  le.  monde  sera  d'accord 
sur  ce  point.  InQs  chi0res  des  statistiques  font  immédiate- 
ment apprécier  leur  haute  ^laleur,  mai^,  sous  pré^xte  de 
garantir  les  yeux,  oa  ne  doit  cependant  pa3  imposer  aux 
ouvriers  des  organes  de  torture  et  de  supplice.  On  a  fait 
beaucoup  de  progrès  dans  la  construction  de  ces  lunettes, 
dpnt^  plusieurs  types  semj^lent  réunir  des  cQuditions  parfai- 
tes. A  mon  ayis,  la  perfection  n'est  pas  encore  atteinte,  et 
Ton  ne  peut  pa^  toujours  sévir  avec  rigueur  contre  les  ou- 
vriers (tui  déposent  de  temps  en  tempa  leurs  lunettes  pen- 
dant leur  travail.  Ceux-ci,  i  la  vérité,  ne  sont  pas  constam- 
ment occupés  à  des  travaux  qui  exposent  particulièrement 
les  yeux,  et>  durant  ces  moments,  il  doit  bien  leur  toe  per- 
mis  de  ne  pas  garder  sur  la  figure  ua  masque  affreux  et  in- 
commode. 

Citons  quelques-uns  des  inconvénients  des  lunettes*  Toutes 
ne  sont  pas  appliquées  assez  étroitement  sur  la  figure  et 
permettent  ainsi  la  pénétration  de  fins  éclats  dans  les  yeux. 
La  qualité  d^s  verres  n'e^tpas  toujours  assez  résistante  pour 
empêcher  le  bris  et  ajoute  ainsi  un  danger  de  trajuimatisme 
en  plus.  La  dureté  et  la  transparence  des  verres  laissent  à 
désirer  :  elles  empêchent  ainsi  la  netteté  de  la  visioa. 
L'épaisseur  des  verres  corrige  ces  défauts,  mais  alors  la 
lourdçur  et  la  pesanteur  de  ces  appareils  ne  rachètent  pas 
suffisamment  cette  qualité.  11  n'est  non  plus  pas  commode 
de  donner  aux  verres  la  forme  voulue  pour  permettre  une 
vision  parfaite. 

On  a  cru  pouvoir  remédier  aux  inconvénieate  des  verres 
en  se  servant  de  treillis  métalliques.  Ceux-ci  se  couvrent  fa- 
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oilemoit  de  pcassières  qui  s'y  incrastent,  et  se  'Fenq)li88ènt 
^e  rotnlle.  La  vision  est  alors  forcément  dimimiée.  En  dtttre, 
ils  sont  pl«is  difficiles  à  maintenir  et  chauffent  hotribletnèUt 
les  yeux  et  la  figure. 

Les  luUettes  protectrices  doivent  donc  réiinir  certaines 
conditions,  dont  voici  les  principales  : 

1""  Garantir  complètetoetet  les  yeux,  même  contre  lesfulus 
fins  éclats; 

â'^Pèrmedtre  uiïe  vision  parfaîteraent  distincte,  etne^ênér 
en  aucune  hçon  l'eiciirsion  coiiipléte  du  chaimp  de  rè^ard{ 

3«Étre  solides; 

4*Être'd'une  application  facile  et  d'un  usage  commode; 

5**  Ne  pas  coûter  trop  cher; 

6*-Ête*e  appropriées  à  Fusage «particulier  auquel  eires  sont 
destinées. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  qu'il  faut  être  éclectique, 
c'est-à-dire  choisir  entre  le  verre  et  le  treillis  raétalH<îue, 
isekm  les  prbfesHidns  et  les  tnomént^  du  travtfiK  Le  tërt*e 
conviendra,  tpar  exemple,  aux  ajusteurs,  le  treillis  -aux  for- 
gerons. La  ré^stance  doit  être  iflèsi/rée  ad  Vdldme  déscdrps 
vuhiérants,  à  leurs  pi^opriétés  physiques  et  thermiques. 

L'ismploi  de  lunettes  protecfiices nedoit  pas  être c^niftltiu, 
mais  etigé  seulement  au  moment  du  danger. 

Lfes'formes  qui  eihpêchent  lavisitfù  dur  les  cfttâj  ne  con- 
viefinent  pas  aux  ouvriers  qui  ont  besoin  dé  voir  exacte* 
ment  ce  qui  se  pasëe  autour  d'eux  :  telle  e^t,  par  étèM|)lé, 
te  tSBs  des  poseurs  de  télégraphes  ou  de  téléphdnes  jdiehës 
sur  des  toits  ou  des  poteaux  élevés.  Tel  encdre  le  cas  dès 
ouvriers  des  chemins  de  fer  travaillant  ou  'ôpérsMt  le  !otag 
des  voies  à  trafic  plus  ou  moins  iiïtedSe. 

11  serait  curieux  atrssi  de  connatftre  l'àVis  des  hônûfmes 
compétents  sur  la  qualité  et  la  quantité  du  travail  ^odmli 
par  les  oùfvriers  mfutris  delunettcs  «protectrices.  Leur  emploi 
ne  dinrinue-t-11  pas,  chez  quelques-uns,  'la  capacité  ^profes- 
^iomiellè  ?  Les  conctosions  manquent  i  cet  ^hità. 
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S'il  est  vrai  que  les  lunettes  protectrices  constituent  une 
sauvegarda  pour  celui-là  même  qui  en  fait  usage,  il  faut 
encore  songer  à  la  sécurité  des  yeux  de  son  compagnon  de 
travail^  de  son  voisin  d'établi.  Malgré  l'usage  des  lunettes 
protectrices,  il  faut  empêcher  les  éclats  d'aller  atteindre  au 
loin  d'autres  ouvriers,  les  garantir  le  plus  complètement  pos- 
sible. Ici,  l'usage  de  fins  treillis  métalliquesj  élevés  en 
forme  de  cages  autour  du  travail  dangereux,  qu'ils  soient 
fixes  ou  mobiles,  constitue  une  innovation  heureuse  et  utile. 
Dans  les  ateliers  des  chemins  de  fer  de  TÉtat  belge,  ils  sont 
i^istallés  partout  et  rendent  d'inappréciables  services. 

Dans  la  matière  qui  nous  occupe,  au  point  de  vue  du  mé- 
canisme DES  BLESSURES,  il  u'cst  pas  sans  intérêt  de  se  pré- 
occuper :  a)  des  prédispositions  que  présentent  les  ouvriers 
à  subir  plus  facilement  des  traumatismes  oculaireSy  ainsi 
que  6)  des  dispositions  qui  contribuant  à  aggraver  tes  trau- 
matv^mes  oculaires. 

Dans  les  prédispositions,  il  faut  tenir  compte  du  degré  de 
l'acuité  visuelle  des  ouvriers  et  de  l'intégrité  du  champ 
visuel.  Certaines  professions  exigent  un  maximum  de  vision, 
d'autres  ont  des  exigences  moindres,  au  point  de  vue  de  la 
sécurité  individuelle  proprement  dite.  Cette  vision  doit  être 
distinguée  de  celle  qui  est  nécessaire  à  l'exécution  parfaite 
ou  convenable  d'un  métier  et  d'une  profession  ;  elle  n'engage 
pas,  à  vrai  dire,  l'aptitude  professionnelle  proprement  dite. 
Tel  est,  par  exemple,  le  cas  du  myope  qui  voit  parfaitement 
de  près  et  peut  faire  aisément  un  travail  de  mécanique,  se 
tenant  tranquillement  devant  une  table  d'atelier,  mais  pour 
lequel  il  est  dangereux  de  circuler  dans  ce  même  atelier 
s'il  y  a  une  circulation  de  wagons,  de  voitures,  s'il  y  existe 
des  appareils  mécaniques  en  mouvement,  dont  il  doit  se 
garer,  ou  encore  s'il  doit  descendre  dans  des  fosses  pour  la 
visite  de  certain  matériel. 

Dans  cette  catégorie  rentrent  les  vices  de  réfraction  à  un 
degré  élevé,  surtout  lorsqu'ils  sont  accompagnés  d'un  certain 
degré  d'amblyopie,  que  des  verres  correcteurs  ne  par- 
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viennent  pas  à  relever.  L'usage  de  verres  concaves  et  con- 
vexes n'est  pas  sans  présenter  quelques  inconvénients  pour 
les  ouvriers,  dans  certains  ateliers  où  il  y  a  beaucoup  de 
poussières,  de  la  fumée,  des  vapeurs.  Ils  se  couvrent  facile- 
ment alors  de  dépôts  qui  empêchent  la  transparence,  et  les 
ouvriers  ne  songent  guère  à  les  nettoyer  souvent,  ou,  ayant 
les  mains  et  les  vêtements  sales,  ils  les  encrassent  encore  da- 
vantage. La  vision  elle-même  souffre  de  ce  défaut  constant 
de  transparence.  Les  lunettes,  dans  ces  conditions,  sont  plus 
nuisibles  qu'utiles. 

L'emploi  de  lunettes  ordinaires  est  même  dangereux  pour 
les  ouvriers  exposés  à  recevoir  des  éclats  métalliques  dans  la 
face  et  particulièrement  dans  les  yeux.  J*ai,  pour  ma  part, 
observé  des  cas  de  traumatismes  graves  du  globe  par  perfo- 
ration de  la  cornée  survenue  à  la  suite  de  plaies  par  éclat  de 
verres  de  lunettes,  brisés  par  projection  de  corps  métalli- 
ques au  cours  du  travail. 

'  On  doit  tenir  compte  des  affections  des  membranes  pro- 
fondes des  yeux  et  des  altérations  des  milieux  réfringents. 

L'examen  extérieur  des  yeux  a  également  son  importance. 
Il  n'est  pas  sans  intérêt  d'observer  les  mouvements  de  cli- 
gaotement  des  paupières,  surtout  en  approchant  les  doigts. 
Gela  peut  donner  ainsi  une  idée  de  l'intensité  de  la  protec- 
tion vis-à-vis  des  corps  étrangers  qui  arrivent  vers  l'œil. 

Je  citerai  en  passant  la  lagophtalmie  ou  la  paralysie  de 
l'orbiculaire  des  paupières,  qui  empêche  l'occlusion  des 
paupières  et  permet  ainsi  l'entrée  facile  des  poussières  et 
l'action  d'autres  causes  irritantes  extérieures.  Ceci  pour 
attirer  l'attention  sur  le  degré  d'ouverture  qui  reste  entre  la 
fente  palpébralepar  les  mouvements  volontaires  d'occlusion  : 
car,  chez  certaines  individualités,  cette  occlusion  n'est  pas 
aussi  parfaite  que  chez  d'autres.  Cette  anomalie  constitue 
alors  évidemment  un  défaut  grave  pour  l'exercice  de  certains 
métiers. 

11  y  a  des  prédisposés  aux  traumatismes  oculaires,  sans 
^ue  l'on  parvienne  i  décoiivrir  la  cause  de  ces  blessures  fré- 
quentes. J'ai  été  fréquemment  frappé  de]ce  faltjque  ce  sont 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


604  J.  VE  LAffTSREBUB. 

très  souvent  les  mêmes  ouvriers  qui  revienneut  avec  les 
mêmes  blessures,  par  exemple  des  corps  étraoKers  dims  la 
cornée.  Cela  est  si  vrai  que  j'ai  été  amené  A  eftgager  quelques 
chefs  d'atelier  à  ne  plus  permettre  A  certains  jeùnesappreatàs 
sous  leurs  ordres  de  continuer  le  métier  d'ajusteur,  parée 
qu'ils  recevaient  trop  souvent  des  corps  étrangers  dans  Toril 
au  cours  de  leur  travail  et  qu'ils  présentaient  comnae  consé- 
quence des  taies  miultiples  et  fines  de  la  cornée.  Lorsque 
l'attention  d'uti  plus  frand  nombre  de  praticiens  aura  été 
attirée  sur  ces  faits,  on  arrivera  vraisemblaUemeitt  à  trouver 
des  explicatiolis  plausibles. 

Pour  ma  part,  je  crois  qu'il  s'agit  d'une  indifféreiiGe  dans 
les  mouvements  dès  paupières,  souvent  par  un  manque  de 
réaction  générale  chez  des  sujets  à  tearqpérament  nerveux 
spécial. 

fin  luttant  contre  les  accîéents  proprement  dits,  Imij»  de- 
vons avoir  pour  but  également  d^empècher  l'aggravation 
économique  des  traumatismes  oculaires  produits.  Il  Vne 
seul Ue parfaitement  inutile  d'exposer  quelqu'un,  qui  a  'déjl 
)in  organe  visuel  affaibli  par  une  altération  des  membranes 
ifaternes'ou  externes,  à  subir  un  traumatisme  qui  peut  dimi- 
puer  encore  davantage  la  vision  de  l'uni  malade  ou  mène 
de  l'œil  sam  du  la  réduire  au  point  d'en  faire  une  non-va< 
leur  professionnelle.  Tel  est  le  cas  des  borgnes  qui  exercent 
les  métiers  de  forgeron,  de  chaudronnier,  d'ajustenr,  de 
carrier. 

Il  découle  de  ces  considérations  une  conclusion  enoore 
fortement  discutée  en  droit,  mais  dont  le  côté  pratique  e^t 
indéniable. 

.  Si  l'on  veut  connaitre  les  ouvriers  prédisposé»,  du  cdté 
des  fonctions  visuelles,  à  subir  un  traumatisme,  <m^ui  sont 
atteints  d'une  lésion  capable  d'aggraver  toute  tt<mveHe  bles- 
sure oculaire,  il  est  évidemment  indispensable  de  sonaènettre 
à  un  examen  approfondi  leurs  fonctions  visuelles.  Cette 
épreuve  de^^it  au  moins  avoir  lieu  avant  léàr  en  tr^  enfdiic- 
tions.  On  aurait  ai^i  nn  dossier  indiiîdirel  qt^l  ^rait  aisé 
de  comptétpr  à  chaque  iiouvel  accident  otàeMiquë  inaMie^ 
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Cet  exitmen  et  le  dossier  écarteraient  les  ouvriers  de  cer- 
tains travaux  auxquels  ils  ne  sont  pas  aptes  et  éviteraient 
souvent  aux  médecins  ocolistcs  experts  T interprétation  diffi- 
cile et  délicate  d'affections  oculaires  prétendument  liées  à  un 
traumatisme  général  ou  local.  Les  caisses  d'askirances  se- 
raient aussi  moîbs  exploitées  ! 

Il  n^est  pas  f^us  inhclmain  d'écarter  de  'certains  travaux 
les  borgnes,  les  amblyopes,  on  les  individualités  qui  présen- 
tent des  lésions  oculaires  sérieuses,  que  d'empèoher  les  boi- 
teux, les  bossus,  les  manchots,  de  remplir  des  fonctions 
exi|;eant  de  la  vitesse  des  mouvements  et  de  ta  mardhe,  la 
souplesse  du  corps,  Tasage  des  deux  bras  ou  destleux  moms  I 

Si  les  anomalies  de  la  vision  étaient  ^plus  'directement 
appréciables,  on  agirait  vraisemblablementpoureHescorh^me 
pour  la  plupart  des  malformations  physiques  extérieures,  et 
Ton  s'en  trouverait  évidemment  mieux. 

Eu  égard  aux  soins  a  donner  dans  xes  traumatismes  ogu^ 
LAiBES,  deux  indications  s'imposent  aussitôt  qu'un  œil  est 
blessé:  a)  mettre  l'oigne  atteint  à  l'abri  des  causes  d'infec- 
tion et  d'irritation  extérieures  ;  b)  lui  assurer  le  repos. 

Ces  Inesures  doivent  être  prises  quel  que  soit  le  degré  du 
traumatisme,  du  moment  surtout  qu'il  y  a  des  symptômes 
d'irritation  inflammatoire.  Ceux-ci  se  traduisent  aussitôt  .j)ar 
dé  la  rougeur,  de  la  douleur,  du  larmoiement,  de  la  photo- 
phobie.  Ils  accompagnent  les  lésions  les  plus  simples  et  les 
blessures  les  plus  graves. 

Toujours  le  médecin  seul  est  appelé  à  juger  delà  nature 
spéciale  du  cas  :  l'intervention  sérieuse  et  définitive  doit  lui 
être  absolument  exclusive.  Toute  intervention  étrangère  est 
inopportune,  elle  peut  devenir  dangereuse,  très  nuisible. 

Dans  les  cas  de  fractures  des  membres,  de  lésions  internes, 
ceux  qui  sont  appelés  à  donner  les  premiers  soins  ne  palpent 
pas  le  blessé,  ils  ne  cherchent  pas  à  connaître  la  nature  des 
fractures,  ni  le  caractère  oti  même  le  siège  de  ces  lésions. 
Pour  les  yeux,  ib  doivent  agir  de  même.  Hs  n'ont  qu'à  les 
mettre  immédkiteMieht  à  l'abri  sous  leurs  ^rgHfim  haturels 
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de  protection,  sous  les  paupières,  en  assurant  doucement 
leur  occlusion. 

Dans  les  cas  de  plaies  avec  perforation,  toute  manipula- 
tion maladroite  et  intempestive  causera  lin  déplacement  plus 
dangereux  des  membranes,  si  elle  ne  va  pas  jusqif  à  Tévi- 
dément  partiel  ou  complet  de  la  coque  oculaire. 

Il  doit  surtout  être  strictement  défendu  de  faire  des  ten- 
tatives d'extraction  des  corps  étrangers  de  la  cornée.  Je  n'ai, 
pour  ma  part,  pas  encore  observé  de  perforation  de  cette 
membrane  avec  des  instruments  insuffisants  :  mais,  chaque 
fois,  l'extraction  est  incomplète  et  la  présence  des  résidus 
provoque  une  inflammation  plus  violente  et  nous  force  à 
faire  des  plaies  plus  étendues  et  plus  profondes. 

Une  pression  douce  exercée  sur  les  paupières  amène  trop 
souvent  des  érosions  des  cornées,  lorsque  des  corps  étran- 
gers à  angles  aigus  siègent  dans  les  conjonctives. 

11  est  hors  de  doute  que  ces  interventions  étrangères  cau- 
sent des  incapacités  de  travail  plus  longues,  et  laissent  des 
traces  fâcheuses,  appréciables  sur  le  degré  de  la  vision. 

S'il  faut  éviter  toute  irritation  des  plaies  par  des  manipu- 
lations intempestives,  il  ne  faut  pas  moins  songer  à  les  garder 
à  Tabri  des  causes  d'infections  nombreuses  et  immédiates. 

L'infection  des  plaies  peut  être  primitive^  occasionnée 
par  le  corps  vulnérant  lui-même,  qui  porte  des  germes  nui- 
sibles, les  abandonne  sur  les  membranes  atteintes,  ou  atteint 
celles-ci  par  voisinage  lorsqu'il  y  séjourne. 

L'infection  des  plaies  peut  être  secondaire^  produite  par 
le  contact  extérieur  ou  favorisée  par  des  foyers  de  voisinage. 
L'insuffisance  de  propreté  des  mains  de  ceux  qui  donnent 
les  premiers  soins,  et  la  malpropreté  des  pièces  de  panse- 
ments interviennent  dans  le  premier  cas.  L'existence  de 
foyers  purulents,  comme  les  suppurations  du  sac  lacrymal 
et  des  conjonctives  agit  dans  le  second  cas. 

A  mon  avis,  la  seule  intervention  qui  doit  être  tolérée  et 
exigée  dans  les  ateliers  consiste  dans  l'application  d'un  pan- 
sement bien  propre,  avec  de  la  gaze  et  de  l'ouate  sous  le  ban- 
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deau  compressif.  On  peut  aussi  se  servir  d^un  gâteau  de  gaze 
à  application  instantanée,  au  moyen  de  bandes  y  appliquées. 
Le  premier  procédé  consiste  à  appliquer  une  rondelle  ou  un 
carré  de  gaze  sur  l'œil  atteint,  à  mettre  par-dessus  cette 
gaze  un  tampon  d'ouate  de  l'épaisseur  d'un  gros  doigt  et  du 
volume  de  la  paume  de  la  main,  et  à  les  faire  tenir  par  une 
bande  appliquée  en  monocle.  Si  ces  pansements  sont  suffi- 
samment aseptiques  ou  sont  antiseptiques,  de  préférence 
borates  ou  sublimés,  il  est  inutile  de  recourir  aux  panse- 
ments humides  ou  aux  solutions  antiseptiques. 

Les  pansements  fraîchement  humides  apportent  cepen- 
dant parfois  un  grand  soulagement  aux  blessés,  particu- 
lièrement lorsque  les  symptômes  d'inflammation  sont 
intenses  et  que  les  soins  du  spécialiste  ne  tarderont  pas  à 
être  donnés,  qu'il  n'y  aura  pas  d^évaporation  ou  d'assèche- 
ment à  craindre. 

Ces  solutions  ne  doivent  pas  être  irritantes,  et  je  préfère, 
dans  ces  conditions,  le  composé  suivant  : 

Biborate  de  soude 2  p.  c. 

Acide  borique 4    — 

Eau  de  laurier-cerise 10    — 

Eau  distillée  bouillie q.  s. 

L'eau  de  laurier-cerise  pourrait  à  la  rigueur  être  rem- 
placée par  du  laudanum  ou  de  l'extrait  de  belladone,  comme 
calmant. 

L'emploi  de  collyres  doit  être  formellement  interdit. 
Leurs  indications  étant  soumises  à  une  série  de  conditions 
détaillées  d'ordre  anatomo-pathologique,  le  spécialiste  seul 
est  à  même  d'en  apprécier  la  valeur  ;  les  vulgaires  solutions 
de  cocaïne  deviennent  même  superflues;  dès  que  l'œil  est 
mis  au  repos,  elles  ne  servent  à  rien. 

Ces  règles  suffisent  dans  la  très  grande  majorité  des  cas. 
Il  ne  devra  être  permis  de  procéder  à  un  nettoyage  de 
l'organe  atteint  que  lorsque  des  masses  de  fines  poussières 
ont  pénétré  en  bloc  entre  les  paupières,  ou  lorsque  des 
substances  chimiques  menacent  d'exercer  leur  action  des- 
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tructive,  si  elles  ne  sont  pas  aussitôt  diluées  ou  neutralisées. 

Dans  ces  circonstances,  il  suffit  de  laisser  couler  un  faible 
courant  d*eau  boriquée  propre  entre  les  paupières,  celles-ci 
tenues  entr'ouvertes,  en  exprimant  doucement  au-dessus 
d'elles  un  petit  tampon  d't^nate  hydrophile  largement 
imprégnée  du  liquide  antis^tique.  Ge  courant  entrateera 
avec  lui  les  fines  particules  étrangères  en  quantité  sufQsanie 
pour  assurer  ainsi  momentanément  la  tranquillité  à  ToBil;  i 
leur  action  mécanique  se  joint  une  action  antiseptique  cer- 
taine et  efficace. 

Je  répète  encore  que  jamais,  au  grand  jamais,  on  ne 
pourra  procéder  à  une  tentative  d'extraction  de  corps  étran- 
gers, même  pas  de  coups  étrangers  volumineux.  Geux-ci 
peuvent,  après  pénétration,  se  trouver  implantés  en  partie 
dans  rintérieur  de  l'organe,  et  le  spécialiste  seul  a  compé- 
tence pour  juger  de  la  situation. 

Il  me  reste  aussi  à  appeler  Tatteiitioin  de  ceux  qui^  àms 
les  ateliers,  sont  appelés  à  donner  les  premiers  soins,  sur  les 
mesures  excessives  et  extrêmes  de  prôp^reté  qù'ilis  ont  à 
prendre  vis-à-vis  d'eùi-rilômès  et  dès  blessés. 

A  cet  effet,  d'abord  les  objets  de  pansements  doivent  être 
soigneusement  mis  à  l'abri  des  poussières,  de  l'humidité,  de 
toutes  causes  de  malpropreté  et  d'infecrion,  dans  un  local 
aussi  rapproché  que  possible  de  Tatetier  ou  dans  des  bottes 
hermétiquement  closes  apportées  sur  les  chantiers. 

Il  doit  y  avoir  do  savon  et  des  essuie-mains  propres  ! 
Ensnite  ceux  qui  sont  eqppelés  &  appliquer  le  premier  panse- 
ment sont  tenus  de  se  iaver  soigneusement  les  mains  à  bonne 
savonnée  et  de  les  essuyer  proprement.  Le  décrassage  de  h 
figure  des  l)lessés  ne  pourra  se  faire  ^ue  par  des  homtnes 
très  experts,  à  mains  délicates;  un  lavage  an  savon  avec  des 
tampons  d'ouate  et  de  l'eau,  bouillie,  chaude  si  possible, 
sera  suffisant,  en  appliquant,  pendant  cette  q>érsrtion,  un 
tampon  sur  Tœil  atteint.  Le  spécialiste  fera  ie  reste. 

D'  J.  DE  Lantshbere. 
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SéMCê.  du  10  •ctùbre  1905 
Présidence  de   M.  Dehknne 


M.  fiupuY-DcTEiiPS»  secrétaire  annuel^  donne  lecture  du 
procès-verbal  de  la  dernière  séance.  Le  procès-verbal  est  adopté. 

M.    NOISSONIER    (Tours).    ÉpIOiélton»   iMilpébna    4*op:ifJ^e 

i^ii|»<«éb«eé«.  —  L'épithélioma  des  paupières  d'originQ  glandu- 
laire se  manifeste  soiîs  forme  de  tumeur  enkystée  qui,  au  d/^l^ut, 
ressemble  fprt  au  ch^lazion. 

Il  se  développe  lentement,  sang  réaction  locale  ni  douleur,  et 
presque  toujours  à  la  paupière  snpér^eu^e. 

Il,  est  exceptionnel,  à  en  juger  du  mpins  par  li^s  (quelques  obser- 
vations  publiées  dans  la  Ijtiératpre  médicale. 

Le  premier  fait  probant  est  donné  par  Allain  dans  sa  thèse  sou- 
tenujB  à  Paris  en  1891. 

Ijl  s'agissait  d'une  tumeur  enlevée  à  une  fillette  de  11,  ans  et 
examinée  par  Malherbe,  de  Nantes,  qui  en  lit  un  type  d'épithé- 
lioma  primitif  inlra-glandula^^e. 

Sourdille  en  1894  rapporte  une  belle  observation  d'épithélioma 
primitif  des  glandes  de  Heibomius,  prise  dans  le  service  de  Panas 
et  consciencieusement  étudiée  histologiquement. 

Un  homme  de  59  ans  présentait,  à  la  paupière  supérieure 
droite,  une  petite  tumeur  adhérente  au  tarse,  laquelle  fut  prise 
pour  un  chalazion  ulcéré. 

11  pratique  un  simple  curetage  suivi,  dou^e  jours  |après,  de 
récidive  avec  généralisation  rapide  aux  ganglions  préauriculaires. 

Une  ablation  complète  avec  autoplastie  guérit  son  malade. 

II  convient  de  rappeler  le  fait  de  Schwneitz,  1,894  : 

Un  hommejde  40  ans  portait  à  la  paupière  supérieure  un  pseudo- 
chalazion  qui  n'était  qu'un  épithélioma  alvéolaire  d'origine  glan- 
dulaire. 

Celui  de  Grosz,  1896  : 

Homme,  63  ans,  porteur  à  la  paupière  supérieure  droite  d'une 
tumeur  prise  pour  un  chalazion  et  qui  était  un  carcinome  né  pro- 
bablement dans  la  glande  de  Meibomius. 

Curetage,  récidive  trois  mois  après,  ablation,  guérison. 
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Celui  de  Dor,  1896: 

Psendo-chalazion  présentant  Faspect  d'un  carcinome  alvéolaire 
d'origine  ineiboniienne. 

Trois  mois  après  récidive. 

Celui  de  Scalinci,  1901  : 

Pseudo-chalazion,  paupière  supérieure  droite  chez  une  femme 
de  56  ans,  qui  n'était  qu'un  épithélioma  né  dans  les  glandes  de 
Meibomius. 

Sur  les  six  cas  d'épithélioma  rapportés  ci-dessus,  cinq  ont  nette- 
ment pris  naissance  dans  les  glandes  de  Meibomius. 

Est-ce  à  dire  que  Tépithélioma  aura  toujours  une  ohgîne  meî- 
bomienne? 

Le  contraire  semble  vraisemblable,  et  Fuchs  dans  son  Manuel  dit 
l'avoir  rencontré  dans  les  glandes  sébacées,  les  glandes  de  Mollet 
de  Krause. 

Il  cite  un  cas  d'épithélioma  des  glandes  sébacées  dans  un  autre 
travail. 

Panas,  dans  son  traité,  fait  une  simple  allusion  à  ce  cas  en 
passant. 

Lagrange,  dans  son  traité  de  tumeurs,  ne  parle  que  desépithé- 
liomas  nés  dans  les  glandes  de  Meibomius,  indiquant  ainsi  qu'il  ne 
connaît  pas  de  fait  précis  d'épithélioma  des  autres  glandes  palpé- 
braies. 

Je  vais  vous  rapporter  un  fait  personnel  d'épithélioma  palpébral 
d'origine  glandulaire,  qui  m'a  semblé  avoir  débuté  par  les  glandes 
pilo-sébacées. 

Épithélioma  palpébral  d'origine  pilo-sébacée  : 

OBSERVATIOÇIS 

Il  s'agit  d'un  homme  de  45  ans,  cultivateur  en  Touraine,  qui, 
depuis  quelques  mois,  présentait  un  épaississemeutde  la  paupière 
supérieure  droite,  formant  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  fève 
aplatie,  à  bords  irrégulièrement  arrondis,  durs  au  toucher,  avec 
des  nodosités  à  sa  surface;  elle  occupait  la  partie  médiane  de  la 
paupière,  sur.  une  largeur  de  2  centimètres  et  sur  une  hauteur 
d'environ  1  cent.  1/2. 

La  peau  n'avait  aucune  adhérence  avec  elle  et  ne  parait  avoir 
subi  aucune  modification  dans  sa  couleur,  son  épaisseur  et  sa 
souplesse. 

En  soulevant  la  paupière,  on  remarquait  trois  petits  cratères 
bourgeonnants,  ouverts  dans  la  conjonctive,,  par  où  sortaient  à  la 
pression  de  petits  grumeaux  d'aspect  sébacé,  lesquels  donnaient 
assez  bien  l'inppression  d'un  vasie  chalazion  ulcéré. 
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Mais,  en  discutant  un  peu  cette  hypothèse,  on  arrivait  bientôt  à 
Tabandonner  pour  songer  à  Tidée  d'une  tumeur  basée  sur  son 
développement  progressif,  l'absence  de  la  réaction  locale  et  de  la 
douleur  plus  ou  moins  vive,  qui  accompagne  un  clialazion  ulcéré, 
enfin  sur  sa  dureté  presque  cartilagineuse,  sur  sa  forme  en  galet 
à  surface  bosselée. 

En  saisissant  la  paupière  entre  les  doigts  on  a  la  sensation  que 
cette  tumeur  s'est  formée  dans  l'épaisseur  du  tarse. 

L'œil  est  normal,  les  ganglions  préauriculaires  sont  intacts. 

Je  fais  l'ablation  de  la  tumeur  en  empiétant  largement  sur  les 
tissus  sains  et  je  fais  une  autoplastie  avec  un  lambeau  emprunté  à 
la  tempe. 

Le  résultat  opératoire  est  excellent. 

Le  malade  n'a  pas  eu  de  récidive. 

Cette  tumeur  a  été  fixée  par  l'alcool  fort  ;  les  coupes,  pratiquées 
suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur,  dans  le  sens  antéro-postérieur, 
ont  été  colorées  par  divers  procédés;  la  méthode  par  l'hémalun  et 
éosine,  celle  par  l'hématoxyline  et  alun  de  fer  de  Mayer,  et  la 
coloration  par  la  safranine  et  la  liqueur  de  Benda  (après  mordan- 
laçe  par  la  liqueur  de  Fleniming)  nous  ont  donné  les  meilleurs 
résultats. 

Description  microscopique.  Aspect  général.  —  La  tumeur  est 
limitée  en  haut  par  des  faisceaux  de  fibres  musculaires  striées 
appartenant  à  l'orbiculaire,  en  arrière  par  les  muscles  lisses  de 
Huiler,  le  cartilage  tarse  et  les  glandes  de  Meibomius  parfaite- 
ment normales,  par  la  peau,  dont  1  épiderme  est  partout  séparé 
de  la  tumeur  par  un  derme  contenant,  principalement  vers  le  bord 
palpébral,  les  glandes  sudoripares  avec  l'appareil  pilo-sébacé, 
qui  parait  d'ailleurs  normal  dans  la  plupart  des  coupes. 

La  tumeur  elle-même  semble  constituée  à  un  faible  grossisse- 
ment et  sur  une  coupe  antéro-postérieure,  par  vingt-cinq  ou  trente 
lobules  épithéliaux  plus  ou  moins  creux  en  leur  centre,  et  très 
nettement  séparés  les  uns  des  autres  par  du  tissu  conjonctif  adulte. 

Ces  lobules  épithéliaux  ont  une  forme  soit  arrondie,  soit  irré- 
golière.  Les  plus  gros,  qui  atteignent  2  ou  3  millimètres  de  dia- 
mètre, ont  une  très  large  cavité  limitée  complètement  par  un  épi- 
Ihélium  souvent  constitué  seulement  par  deux  ou  trois  rangées 
irrégulières  de  cellules,  mais  bourgeonnant  et  pouvant  former  de 
gros  amas  qui  font  saillie  dans  la  cavité.  Les  autres  lobules 
peuvent  présenter  la  même  disposition;  mais,  le  plus  souvent,  ils 
possèdent  un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  petites  cavités  creu- 
sées au  centre  du  tissu  épithélial  et  irrégulièrement  disposées. 

Dans  beaucoup  de  ces  cavités  lobulaires,  on  rencontre  une  autre 
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variété  d'éléHieDt&  épUhéliaux  complètement  diffi&rents  des  pre- 
miers par  leur  forme  et  leur  aspect. 

Cléments  épUhéliaux.  —  Les  éléments  qui  se  trouvent  à  la 
périphérie  des  lobules  sont  de  beaucoup  les  plus  abondants. 

Ce  sont  des  cellules  à  forme  irrégulière,  contiguës  les  unes  aux 
autres,  mais  paraissant  peu  ou  point  soudées,  à  protoplasma  foncé 
et  granuleux,  à  gros  noyau  arrondi  ou  ovalaire,  rempli  de  grains 
chromatiques  fortemei^t  colorables.  Parfois  on  trouve  des.  élé- 
ments plus  gros,  à  noyau  aplati,  établissant  unetrs^isîtion  entre  les 
premiers  et  ceux  de  la  seconde  variété.  Les  premiers  éléments 
ressemblent  beaucoup  par  leur  aspect  aux  cellules  des  couches 
les  plus  externes  du  follicule  pileux  normal.  Toutefois,  ils  sont 
plus  irrégulièrement  disposés,  plus  variables  de  forme  et  de  nom- 
breuses figures  caryokinétiques  témoignant  de  leur  multiplication 
rapide. 

Ils  ont  grande  tendance  à  se  disposer  circuls^irement,  de  façon 
:ï  circonscrire  les  petites  cavités  que  nous  avons  signalées  et  que 
Ton  rencontre  toujours  un  peu  considérables  dans  ces  éléments. 

Ils  n'ont  par  contre  aucune  tendance  à  former  des  glof^es  épi- 
dermiques. 

Les  éléments  que  Ton  rencontre  au  centre  des  cavités  différent 
complètement  des  premiers.  Ils  sont  beaucoup  plus  grands, 
arrondis  ou  polygonaux;  leur  noyau  est  petite  atrophié,  arrondi 
ou  punctiforme,  parfois  aplati  en  croissant,  se  colorant  unifor- 
mément par  les  réactifs  nucléaires  ;  le  protoplasme  est  clair, 
parfois  réticulé;  ces  cellules  se  rapprochent  beaucoup  des  élé- 
ments qui  constituent  les  couchas  les  plus  externes  du  poil  à  sa 
racine,  et  ne  se  divisent  pas;  elles  semblent  représenter  le  terme 
évolutif  des  premiers  éléments,  comparables  en  cela  seulement 
aux  cellules  cornées  de  répithélium  lobule.  On  retrouve  d'ailleurs 
entre  celles-ci  et  les  précédentes  tous  les  termes  de  passage,  ainsi 
que  nous  l'avons  signalé  plus  haut.  Enfm,  dans  les  plus  petites 
cavités,  on  trouve  quelquefois  une  troisième  variété  de  cellules 
(]ui  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  nature  exacte  de  la  tumeur  :  ce 
sont  des  éléments  aplatis,  juxtaposés  bout  à  bout  et  circulaire- 
ment,  de  façon  à  constituer  un  rudiment  de  poil. 

Dans  quelques  cavités,  on  retrouve  enfin  des  petits  groupes 
cellulaires  chargés  de  pigment  brunâtre  rappelant  la  substance 
onychogène. 

Dans  les  plus  grandes  lacunes,  on  aperçoit  aussi  des  débris  cel- 
lulaires, de  la  graisse,  et  parfois  de  nombreux  globules  sanguins 
d'origine  hémorragique. 
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Ti8su  conjonctif.  —  Le  tissu  conjonclif  qui  sépare  les  lobules 
épithéliaux  est  adulte  et  fort  analogue  au  tissu  interstitiel  normal 
sous-cutané  de  la  paupière. 

Il  est  assez  pauvre  en  cellules,  contient  des  fibrilles  conjonc- 
tives lâches  et  un  grand  nombre  de  vaisseaux. 

Origine  de  la  tumeur.  —  Il  est  fort  difficile  de  retrouver  sur 
les  coupes  Yd  passage  entre  le  tissu  néoplasique  et  le  tissu  sain; 
toutefois,  sur  une  de  nos  coupes  (préparation  n"  1),  on  aperçoit 
fort  bien,  à  côté  d'un  follicule  pileux  normal,  un  autre  follicule 
roanifestement  néoplasique  contenant  deux  petits  poils  rudimen- 
taires  et  facilement  reconnaissables.  Il  s*agit  donc  bien  incontes- 
tablement d'un  épithélioma  ayant  son  point  de  départ  dans  le  fol- 
licule pileux,  sans  participation  aucune  de  l'épiderme  proprement 
dit. 
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MM.  F.  Terrien  et  MoNTHUS.  Form«   anormale  de  rédnKe. 

—  11  s'agit  dans  celle  observation  d'une  enfant  vue  pour  la  pre- 
mière fois  le  20  septembre  de  celle  année.  L'enfant  se  plaignait 
de  brouillards  apparus  devant  l'œil  gauche  Irois  semaines  aupara- 
vant et  accompagnés  de  quelques  maux  de  tête. 

L'aspect  extérieur  des  yeux  est  normal.  Les  pupilles  réagissent 
bien  à  la  lumière.  Milieux  transparents.  L'œil  droit  est  normal. 
A  gauche,  ce  qui  frappe  à  l'examen  ophlalmoscopiquc,  c'est  l'as- 
pect stellaire  de  la  région  maculaire  et  quelques  petites  taches 
jaunes,  surtout  abondantes  autour  de  la  papille.  A  l'image  droite 
on  voit  que  l'étoile  maculaire  n'est  pas  formée  de  stries  blanches 
uniformes  comme  dans  la  rétinite  albuminurique,  mais  chaque 
petite  strie  composant  l'éloile  est  formée  d'une  série  de  petils 
poinlsi)rillants  disposés  comme  les  grains  d'un  chapelet.  V  =  1/4. 

Quelques  jours  plus  tard,  l'aspect  du  fond  d'œil  se  modifie  légè- 
rement. Les  nodules  péripapillaires  se  sont  accrus.  Ils  mesurent 
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UD  quart  à  un  cinquième  de  diamètre  papillaire,  ont  une  colora* 
Uoo  blanc  jaunâtre  et  ne  sont  pas  entourés  de  pigment. 

L'aspect  est  un  peu  celui  de  nodules  de  choroîdite  ou  celai  qw 
a  été  décrit  sous  le  terme  de  rétinite  eircinée.  La  papille  est  o^é- 
maleuse,  les  bords  ne  sont  plus  nets  et  elle  présenie  un  aspect 
franchement  névritique.  L'acuité  visuelle  qui  était  de  1/4  au  débat 
est  tombée  à  1/6.  11  semble  donc  que  la  lésion  soit  en  train  d'évo- 
luer. Le  champ  visuel  n'a  pas  de  rétrécissement  périphérique  bien 
net.  La  tache  de  Mariette  est  agrandie  et  s'étend  jusque  vers  la 
région  macuiaire.  Les  couleurs  sont  perçues  normalement'.  Il  n'f 
a  pas  de  scotome  centraL 

Antécédents  nuls.  Sœur  de  15  ans  bien  portante  et  frère  de 
7  ans  bien  portant.  Pas  d'antres  antécédents.  La  mère  est  morte 
de  péritonite,  il  y  a  quatre  ans,  à  la  suite  de  fausses  couches. 

Il  s'agit  en  somme  d'un  type  anormal  de  rétinite,  et  le  diagnostic 
demeure  hésitant  entre  une  forme  normale  de  rétinite  circinée 
ou  une  irido-choroïdite  tuberculeuse.  Seule  révolution  des  lésions 
permettra  de  trancher  définitivement  la  question. 

H.  ÂBADiE.  —  Il  est  difficile  de  préciser  la  nature  do  rafTection 
dtnt  est  atteinte  l'enfajit  qui  nous  a  été  présentée  par  M.  Terrien. 

Il  s'agit  d'une  lésion  en  voie  d'évolution,  caractérisée  p.ir  de 
petits  groupements  de  taches  jaunâtres  entourant  le  nerf  optique^ 
quelques-uns  s'étendant  vers  la  macula. 

La  papille,  en  outre,  parait  flou,  et  il  est  certain  qu'elle-même 
on  les  tissus  adjacents  sont  aussi  le  siège  d'un  processus  morbide. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  affection  ? 

Les  renseignements  commémoratifs  sont  tout  à  fait  négatifs; 
l'enfant  a  l'air  bien  portante,  les  parents  également.  Mais  ne  ren- 
controns-nous pas  à  chaque  instant,  dans  la  pratique,  des  altéra- 
tions localisées  ainsi  au  fond  de  Tœil,  sous  forme  de  chorio-réti- 
Bites,  soit  franches,  soit  accompagnées  de  névro-rétinite,  avec 
Irouble  du  corps  vitré,  dont  l'étiologie  reste  entourée  de  la  pli» 
profonde  obscurité  et  qui  bénéficient  néanmoins  des  traitements 
■àercurieis,  en  particulier  des  injections  mercurielies  intra-raus- 
culaires  ou  iutra-veineuses. 

Aussi  j'estime  que  M.  Terrien  a  bien  fait  de  commencer  à  soi- 
gner sa  petite  malade  de  cette  façon. 

Je  dé>ire  toutefois  à  cette  occasion  appeler  l'attention  de  la 
Société  sur  quelques  faits  nouveaux  de  clinique  thérapeutique 
fl|ue  j'ai  observés  récemment. 

J'ai  rencontré  de  temps  à  autre,  dans  ma  pratique,  des  malades 
i|ue  j'appellerai  â  antécédents  négatifs,  atteints  de  ces  formes  de 
chorio-rétinile  dont  je  viens  de  parler  et  chez  lesquels,  contraire- 
meut  à  mon  attente,  le  traitement  mercuriel  a  été  en  défaut  ou  n'a 
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donné  qae  des  améliorations  insignifiantes.  Renonçant  alors  à  ce 
mode  de  traitement,  j'ai  donné  à  ces  malades  la  médication 
antituberculeuse  dont  j'ai  déjà  parlé  en  d'autres  circonstances  et 
qui  réussit  très  bien  dans  les  affections  bacillaires  du  segment 
antérieur  de  Tœil  :  kératites,  iritis  tuberculeuses,  etc. 

Je  fais  faire  tous  les  jours  une  friction  sur  le  dos,  le  ventre  ou 
la  partie  supérieure  des  cuisses,  avec  deux  cuillerées  à  soupe 
(pour  un  adulte)  du  Uniment  suivant  : 

Huile  de  foie  de  morue •    120  grammes. 

Galacol 15        — 

Essence  de  citronnelle 4        — 

Huile  de  foie  de  morue  et  gaïacol  sont  ainsi  absorbés  sans  fati- 
guer Festomac,  sans  provoquer  de  la  répugnance,  et  leur  usage 
peut  être  prolongé  pour  ainsi  dire  indéfiniment.  Le  seul  incon- 
vénient, c'est  l'odeur;  mais  elle  est  masquée  par  Tessence  de 
citronnelle  ou  tout  autre  principe  aromatique  et  à  la  condition  de 
ne  pas  la  faire  sur  la  poitrine,  le  sujet  lui  même  n'en  est  pas 
incommodé. 

Je  donne  en  outre  à  l'intérieur  Tiodogénol,  composé  organique 
d'iode,  à  la  dose  de  30  gouttes  par  jour  pour  un  adulte,  15  po«r 
un  enfant. 

Enlin,  comme  suralimentation  cbez  les  geiis fortunés, deux  cuil- 
lerées à  soupe  de  carnine  (suc  musculaire),  produit  qui  malbeu- 
reusemeat  coûte  assez  cber.  Cbez  les  nécessiteux  160  grammes 
de  viande  crue,  réduite  en  pulpe,  roulée  en  boulettes,  enroulées 
dans  du  sucre  en  poudre  et  avalées  ainsi  avec  un  peu  de  bouillon. 

Or  je  dois  déclarer  que  ce  traitement,  qui  m'a  donné  souvent 
des  succès  éclatants  dans  les  affections  bacillaires  du  segment 
aotérieur  de  l'œil,  m'en  a  donné  aussi  quelquefois  dans  les 
chorio-rétinites  dont  je  parlais  tout  à  l'heure  et  qui  avaient 
résisté  aux  médications  mercurielles. 

Examinant  alors  de  plus  près  ces  cas-là,  j'ai  remarqué  que  les 
lésions  ophtalmoscopiques  justiciables  de  la  médication  anti- 
bacillaire étaient  un  peu  différentes  de  celles  qui  sont  justiciables 
de  la  médication  mercurielle. 

Au  lieu  de  foyers  arrondis,  plus  ou  moins  blanchâtres,  plus  ou 
moins  bordés  de  pigment,  ce  sont  des  traînées  cicatricielles,  blan- 
châtres, grisâtres;  quand  il  y  a  un  foyer  étendu,  il  n'est  ni  rond, 
ni  ovale,  ni  à  bords  et  angles  arrondis;  il  se  présente  sous  forme 
d'une  surface,  triangulaire,  quadranjnilaire  ou  losangique,  dont 
chacun  des  angles  fournit  une  traînée  cicatricielle  qui  va  s'éteindre 
60  s'eftilant  sur  les  parties  voisines. 

Il  est  [^^rmis  de  conclure  de  ce  qui  précède  que,  parmi  les 
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formes  multiples  de  chorio-réliniles  qui  envahissenl  les  mem- 
branes profondes  de  l'œil  en  respectant  son  serment  antérieur, 
deux  variélés  au  moins  sont  distinctes  par  leur  nature  et  par  la 
façon  dont  elles  sont  intluencées  parles  traitements  mercurielsou 
antibacillaires.  I 

J'estime  que  si  la  pelite  malade  qu'on  nous  montre  ce  soir  ne 
retire  aucun  bénéfice  des  injections  mercurielles,  il  y  aura  lieu 
d'essayer  chez  elle  le  traitement  antituberculeux. 

M.  Antoxelli.  —  Je  voudrais  insister  sur  l'aspect  absolument 
étrange  de  la  lésion  maculaire,  chez  la  petite  malade  de  M.  Ter- 
rien. 

Du  côté  de  la  papille,  elle  présente  une  simple  papillite  en 
phase  régressive,  atrophique  déjà,  comme  peuvent  en  donner  tous 
les  états  infectieux,  manifestes  ou  latents,  jusqu'aux  vulgaires 
amygdalites  fugaces.  Mais  la  figure  étoilée,  à  rayons  très  nombreux 
et  très  fins,  qui  occupe  la  région  maculaire,  est  d'une  interpréta- 
tion très  difficile.  La  lésion  parait  exclusivement  rétinienne, 
aucune  trace  d'affection  choroldienne  n'étant  d'ailleurs  reconnais- 
sable  au  fond  de  l'œil  de  la  fillette.  La  disposition  étoilée  resie 
inexplicable,  même  en  essayant  de  la  rapportera  la  structure  his- 
tologique  de  la  rétine  maculaire. 

M.  ROCHON-DUVIGNEAUD.  Cataracte  pyramidale.  —  Irène  C..., 

2  ans  et  demi. 

Œil  droit  :  cataracte  pyramidale  faisant  saillie  notable  à  tra- 
vers la  pupille,  reposant  sur  un  cristallin  cataracte  blanchâtre. 
Cornée,  iris  absolument  normaux. 

Œil  gauche  normal. 

Enfant  de  bonne  santé,  un  peu  petite,  entachée  de  rachitisme, 
n'a  marché  qu'à  31  mois.  Microdontisme.  Arriérée  intellectuelle- 
ment. 

Antécédents  héréditaires.  —  La  mère  a  fait  une  fausse  couche 
à  trois  mois  qui  a  terminé  sa  première  grossesse. 

Deuxième  grossesse  :  un  enfant  actuellement  âgé  de  7  ans, 
délicat,  rachitique  au  dire  de  la  mère.  Pas  de  maux  d'yeux. 

Troisième  grossesse  :  l'enfant  actuelle. 

La  mère  elle-même,  grande,  bien  constituée,  nie  tout  accident 
spécifique,  ne  porte  du  reste  ni  sur  les  pupilles,  ni  sur  la  langue, 
des  traces  de  spécificité. 

Le  père  n'a  pu  venir  à  l'hôpital.  Serait  au  dire  de  la  mère  tout  à 
fait  bien  portant,  renseignement  évidemment  insuffisant. 

La  cataracte  pyramidale  a  été  extraite  à  la  pince,  elle  est  venue 
accompagnée  d'un  grand  lambeau  de  capsule  fortement  transpa- 
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renie.  —  Quelques  masses  molles  onl  élé  extraites;  les  autres 
abandonnées  à  la  résorption  qui  se  fera  vraisemblablement  bien, 
étant  donnée  Tabsence  de  toute  réaction  inflammatoire. 

Hhtologie.  —  Absence  de  tonte  capsule  sur  la  cataracte.  Elle 
n'est  do  «c  pas  sous-capsnlaire  suivant  le  type  classique. 

Elle  parait  formée  par  de  la  substance  crist  illinienne  et  non  par 
du  tissu  conjoiictif.  Elle  renferme  des  traînées  cellulaires  généra- 
iemt^nt  encapsulées  dans  une  membrane  assez  épaisse. 

Hypothèses  sur  la  pathogénie,  —  L'absence  de  toute  trace  de 
perforation  cornéenne,  Tabsence  de  capsule  sur  la  catarai  te  font 
éliminer  la  patliogénie  classique  de  prolifération  sous-cipsulaire 
par  irritation  de  Tépithélium  cristallinien  en  regard  d'une  perfo- 
ration cornéenne. 

Ne  s'agirail-il  pas  d'une  persistance  du  pédicule  cristallinien, 
antérieure  à  la  formation  de  la  cornée,  pédicule  dans  lequel  les 
cellules  de  la  vésicule  cristallinienne  auraient  sécrété  : 

a)  des  capsules  analogues  à  celle  du  cristallin; 

b)  do  la  substance  cristallinienne,  sous  forme  de  strates  bori- 
zoii  taies. 

M.ROCHON-DUVIGNEAUD.  CéclléiianalcsionMparhydroe^phalle 
veotrlcalalre  coimécatlvo  à  une  niénliii^Ke  cérébro-spinale. 

—  Bien  que  Ton  connaisse  la  fréquence  de  Tatrophie  optique 
sioiple  dans  l'hydrocéphalie,  on  fait  presque  toujours  jouer  un  rôle 
au  lic|ui<le  emmagasiné  sous  tension  dans  les  ventricules,  à  la  pa- 
pillite  des  tumeurs. 

L'observation  suivante  prouve,  à  rencontre  de  cette  hypothèse, 
qu'une  hydrocéphalie  ventriculaire  excessive  peut  pei*si>ter  pen- 
danl  des  mois  sans  que  la  papille  offre  de  modifications  appré- 
ciables à  l'ophlalmoscope. 

En'anl  de  4  ans.  Normal  et  sans  passé  palhologique  appréciable. 
Le  9  janvier  1905,  début  d'une  affection  fébrile  qui  se  caractérisa 
bientôt  comme  étant  une  méningite  cérébro-spinale  à  sympiômes 
classiqu'îs.  Admis  à  l'Hôpital  des  Enfants-Malades,  une  première 
ponction  lomhaire  donna  un  liquide  riche  en  polynucléaires  qui 
contenaient  le  méningocoque  intra-cellulaire  de  Weichselbaum 
(vérifié    par  cultures  et  inoculations). 

Au  bout  d'un  mois  et  demi,  la  méningite  prit  des  allures  chro- 
niques, le  liquide  céphalo-rachidien  ne  renfermait  plus  que  des  lym- 
phocytes et  pas  de  microbes.  Les  symptômes  généraux  étaient  plus 
psychiques  que  moteurs,  i'en'anl  étaiït  indolent,  apathique,  ne 
répondant  pas,  ne  paraissant  pas  comprendre.  Il  y  avait  de  la  con- 
tracture des  quatre  membres,  contracture  qui  diminuait  après 
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ehaque  ponction  lombaire.  On  ne  fit  pas  moins  de  vingt  ponctions 
dans  Fespace  de  cent  dix-huit  jours;  tontes  montrèrent  une 
hypertension  notable  du  liquide  céphalo-rachidien. 

La  cécité  avait  été  remarquée  dès  le  premier  mois  de  l'affection. 
Elle  fut  rapidement  à  peu  près  r^mpléie,  Tcnfant  paraissant  seo- 
leroeut  entrevoir  une  lumière  dans  la  partie  supérieure  du  champ 
visuel. 

Des  examens  ophtalmoscopiques,  pratiqués  le  23  février  et  le 
11  mars,  montrèrent  un  fond  d*œil  normal.  Le  18  avril  on 
découvrit  à  {2:aQche  des  petites  hémorrap^ies  en  flammèche 
près  de  la  papille;  mais  ni  à  droite  ni  à  gauche  il  n'y  a  de  papil- 
lite.  Papilles  réagissant  très  lentement,  mais  complètement. 

Mort  le  7  mai  de  tuberculose  pulmonaire  intercurrente  qua- 
torze jours  après  le  dernier  examen  ophtalmoscopique. 

A  l'antopsie,  le  cerveau  fait  hernie  après  enlèvement  de  la 
calotte  crânienne.  Au  moment  on  Ton  coupe  la  tige  pituitaire 
dont  la  cavité  dt»nne  accès  dans  le  troisième  ventricule,  un  liquide 
clair  jaillit  à  plusieurs  centimètres  de  hauteur  en  formant  un  jet 
continu.  Le  cerveau  placé  sur  la  table  se  vide  ainsi  peu  à  peu 
d*une  énorme  quantité  (250  grammes  approximativement)  de 
liquide  en  s*aplati$sant  graduellement.  —  Pas  de  lésions  de 
méningite  lubercuUnise. 

En  résumé,  hydrocéphalie  ventriculaire  excessive  et  ayant  duré 
plus  de  trois  mois. 

Nerb  optiques  :  aucune  dilatation  des  gaines;  pas  d'œdème 
interstitiel  —  pas  de  papillite. 

La  cécité  s'explique  probablement  plus  par  la  compression  du 
chiasma  dans  le  troisième  ventricule  que  par  compression  excen- 
trique de  récorce  par  le  liquide  ventriculaire. 

D'où  une  hydrocéphalie  ventriculaire  même  excessive  et  pro- 
longée ne  suffît  pas  à  provoquer  Tœdème  de  la  papille.  Pourquoi 
donc  dans  la  stase  papillaire  des  tumeurs  invoquer  comme  cause 
Fhydrocéphalie  ventriculaire? 

M.  MoRAX.  — J'ai  suivi  avec  beaucoup  d'intérêt  la  communi- 
cation de  M.  Rochon-Duvigneaud  et  les  considérations  qu'il  a 
déduites  de  ce  fait  au  sujet  de  la  pathogénie  de  la  névrite  par 
stase.  Je  me  garde,  néanmoins,  d'attacher  à  celte  observation 
une  valeur  absolue  dans  la  discussion  de  la  pathogénîe  de  la 
névrite  par  slase.  L'enfant  observé  avait  une  hydrocéphalie  ma- 
nifeste sans  slase  papillaire.  Il  rentre  dans  les  cas  ordinaires 
d'hydrocéphalie  chronique  où,  lorsqu'on  observe  des  symptômes 
oculaires,  c'est  toujours  l'atrophie  simple  de  la  papille  et  non  pas 
la  névrite  œdémateuse.  Nous  ignorons  encore  la  raison  de  ces 
différences  entre  l'hydrocéphalie  dite  primitive  et  ThydrocéphaKc 
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fiée  aux  tumeurs  intra-craniennes  oa  aux  processus  inflamma- 
toires chroniques.  La  plupart  des  auteurs,  qui,  récemment  encore, 
se  sont  occupés  de  la  pathogénie  de  la  staanngs-papille  ont  repris 
la  conception  de  notre  regretté  maître  Parinaud,  qui  donne  de 
Tensemble  des  faits,  une  explication  suffisante.  Dans  le  cas  de 
Rochon-Duvigneand,  nous  ne  savons  pas  si  l'hydrocéphalie  s'est 
superposée  k  l'infection  méningococcique  ou  si  elle  a  été  la  con- 
séquence directe  de  celle  infection. 

H.  V.  MORAX.  S«r  aa  emm  d'irldo-choroïdUe  ■létastatlqvc 
WB  eamrm  d«  la  ■léniniirtte  »  méaln§poo«q«es.  —  J'ai  eu  l'occa- 

sioii  de  suivre  et  d'étudier,  dans  mon  service  de  Lariboisière,  ub 
.petit  malade  atleint  de  méningite;  il  nous  avait  été  adressé  en 
raison  des  troubles  oculaires  qu'il  présentait,  et  c'est  en  me 
basant  sur  l'existence  de  ces  troubles,  que  j'ai  été  amené  à  soup- 
çonner la  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques,  ménin- 
gite dont  l'examen  bactériologique  du  liquide  cérébro-spinal  a 
•confirmé  l'existence. 

La  méningite  à  méningocoques  de  Weichselbaum  est  une  affec- 
tion relativement  rare  à  Paris,  alors  que  dans  certaines  contrées 
et  à  certaines  époques,  elle  peut  acquérir  une  importance  telle 
que  l'opinion  publique  s'en  préoccupe.  Le  diagnostic  par  la  ponc- 
tion lombaire  a  permis  néanmoins  de  constater  que  cette  infec- 
tion est  plus  fréquente  qu'on  ne  le  soupçonnait.  Bien  que  les 
renseignements  obtenus  par  ce  procédé  d'investigation  soient  les 
plus  précis  et  les  plus  importants,  il  me  semble  néanmoins  utile 
de  signaler  rinlérét  de  certaines  complications  oculaires  au  point 
de  vue  du  diajfnostic  étiologique. 

Observation.  —  Lem  (Charles),  âgé  de  16  mois,  m'est  pré- 
senté à  la  consultation  d'ophtalmologie  de  Lariboisière  le  19  avril 
1905,  pour  des  troubles  de  l'œil  droit,  et  il  entre  le  même  jour 
salle  Débours,  en  raison  des  phénomènes  généraux  dont  il  est 
atteint.  On  relève  sur  ses  antécédents  héréditaires  et  personnels 
ies  renseignements  suivants. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  coiffeur,  âgé  de  35  ans,  de 
bonne  santé  habituelle; 

Mère,  à^ée  de  30  ans,  de  constitution  délicate.  Elle  n'a  pas  fait 
•d'affections  graves  et  a  eu  cinq  grossesses  : 

Elle  accoucha  à  terme  d'un  enfant  mort; 

A  sept  mois  d'un  enfant  mort; 

Une  fille,  née  à  terme,  et  morte  à  huit  mois  de  tuberculose 
intestinale  avec  méningite; 

Une  fille,  née  à  terme,  âgée  de  4  ans,. et  assez  bien  portante; 

Notre  petit  malade  né  à  terme. 
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Antécédents  personnels.  —  L'enfant,  nourri  au  sein  par  si 
mère,  s'est  développé  normalement  jusqu'à  sept  mois.  A  cette 
époque,  il  a  eu  de  la  diarrhée  verte  sans  complication,  li  ne 
.marche  pas  encore,  mais,  par  ailleurs,  son  développement  ne 
laisse  rien  à  désirer. 

Dans  la  nuit  du  13  au  14  avril  1S05,  Tcufaut  est  pris  brusque- 
ment d'élévation  thermique  et  de  malaise.  Sa  peau  est  brûlante  et 
il  crie  toute  la  nuit. 

Le  14  avril,  il  refuse  le  sein.  Un  médecin  constate  que  la  tem- 
pérature atteint  40%  et  qu'il  n'y  a  pas  de  diarrhée.  Sur  son  con- 
seil, IVnfant  est  conduit  à  Thôpital  Brelonneau.  Il  y  entre  le  16. 
La  fièvre  et  les  cris  persistent. 

Le  17  avril,  on  remarque  l'existence  de  troubles  oculaires,  et 
l'on  engage  la  mère  à  venir  consulter. 

19  avril.  —  Enfant  très  émacié  et  très  abattu.  Les  pommettes 
sont  rouges,  le  nez  pincé  et  les  yeux  cernés.  La  peau  est  sèche 
et  brûlante.  La  respiration  paraît  un  peu  difficile  et  reiifanl 
tousse.  Il  y  a  une  très  légère  raideur  de  la  nuque  qui  fait  penser 
à  une  affection  méningée,  mais  les  mouvements  des  membres 
s'exécutent  normalement. 

Les  paupières  sont  normales  et  la  fente  palpébrale  est  aussi 
largement  ouverte  d'un  côté  que  de  l'autre.  Cela  permet  de  re- 
connaître du  côté  droit  une  très  légère  injection  péhkéralique 
correspondant  à  une  exsudation  purulente  très  manitesie  dans  la 
chambre  antérieure. 

Un  examen  plus  attentif  montre  que  la  cornée  est  entièrement 
normale  et  qu'il  n'y  a  aucune  érosion  à  sa  surface  permettant  de 
supposer  une  infection  d'origine  exogène.  La  pupille  est  un  peu 
irrégulière,  et  Ton  aperçoit  sur  ses  bords  un  petit  exsudât  gri- 
sâtre. L'iris  est  un  peu  plus  sombre  que  du  côté  sain.  L'humeur 
aqueuse  est  trouble,  et  dans  l'angle  irido-cornéen  inférieur,  on 
trouve  un  hypopyon  de  2  millimètres  de  hauteur  qui  se  déplace 
nettement  par  1  inclinaison  de  la  tète. 

Au-dessus  de  l'hypopyon,  on  voit  une  série  de  petits  flocons  gri- 
sâtres dans  l'humeur  aqueuse.  On  n'éclaire  pas  le  fond  de  l'œil. 
La  tension  oculaire  parait  normale  et  la  pression  sur  le  globe  ne 
semble  pas  provoquer  de  vive  douleur. 

Du  côté  gauche  on  ne  constate  aucun  trouble  superficiel  ou  pro- 
fond. 

L'enfant  pousse  un  cri  plaintif  continuel  et  ne  dort  pas. 

Du  20  au  22  avril,  Tétat  ne  se  modifie  en  rien.  Ce  jour-là  on 
note  que  rhy|)opyon  a  diminué  et  ne  mesure  plus  quel  millimètre. 
La  pupille  est  toujours  irrégulière;  l'atropine  l*a  faiblement 
dilatée.  On  n'éclaire  pas  le  fond  de  l'oeil.  Par  l'éclairage  oblique 
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on  constate  derrière  le  cristallin  un  exsudai  grisâtre.  La  tension 
est  normale. 

26  avril.  —  L'enfant  est  extrèmemenl  abattu  et  décoloré. 
L'éroaciation,  renfoncement  des  yeux  lui  donnent  l'aspect  d'un 
bacillaire.  Il  pousse  toujours  son  cri  étouffé. 

L'état  de  contraction  légère  noté  du  côté  du  cou  existe  égale- 
ment du  côté  des  membres  inférieurs  qui  sont  en  extension  alors 
que  les  orteils  sont  fléchis.  Les  réflexes  roluliens  paraissent  un  peu 
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exagérés.  Il  y  a  un  léger  strabisme  divergent  de  l'œil  droit  :  la 
pupille  présente  un  reflet  grisâtre.  Il  n'y  a  plus  d'hypopyon,  mais 
le  fond  de  l'œil  est  inéclairable.  La  tension  est  manii'eslcment 
diminuée.  A  gauche  le  fond  de  l'œil  est  normal.  L'examen  du 
thorax  et  du  cœur  ne  révèle  aucune  lésion  manifeste. 

*27  atril.  —  Ponction  lombaire,  on  relire  15  cent,  cubes  de 
liqjide  très  faiblement  louche,  mais  donnant  à  la  cenlrifugation 
un  culot  manil'esle.  L'examen  microscopique  du  culot  montre  la 
présence  prédominante  de  polynucléaires  renfermant  des  diplo- 
coques  très  abondants  ne  prenant  pas  le  Qram.  A  la  suite  de  la 
ponction,  il  se  produit  une  légère  amélioration. 

29a»ri7. — On  réitère  la  ponction  et  on  relire  7  centimèlrescubes 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


682  SOCIÉTÉ   D'OPHTALMOLOGIE   DE   PARIS. 

de  liquide  semblable  à  celui  de  la  précédente  ponction.  Cette  fois 
encore  le  liquide  donne  un  culot  très  manifeste,  dans  lequel  on 
met  en  évidence  des  diploeoques  intra-ceilulaires.  Ce  même  jour 
on  fait  une  ponction  du  corps  vitré  et  on  retire  1/2  centimètre 
cube  de  sang  veineux  : 

30  avril. —  L'enfant  parait  en  voie  d'amélioration;  la  tempéra- 
ture s'est  rapprochée  de  la  normale;  il  est  moinspàle,son  cri  est 
moins  continu,  mais  les  phénomènes  de  contracture  persistent  au 
même  degré.  Lorsqu'il  est  étendu  sur  son  lit,  il  y  a  un  léger  degré 
d'opisiholonos,  les  membres  supérieurs  présentent  un  léger  trem- 
blement, les  membres  inférieurs  sont  contractés.  On  arrive  néan- 
moius  à  produire  la  flexion  du  genou  en  employant  une  certaine 
force.  Jusqu'au  4  mai  l'état  persiste  le  môme. 

4  mat. —  L'enfant  tombe  dans  le  coma,  la  fièvre  remonte  et  le 
décès  survient  à  1  heure  du  matin.  L'autopsie  n'a  pu  être  faite 
en  raison  de  l'opposition  des  parents. 

Examen  bactériologique.  —  Les  cultures  ont  été  faites  avec 
le  liquide  céphalo-rachidien  et  avec  le  sang.  Le  liquide  cé- 
phalo-rachidien, ensemencé  sur  gélose  ascite,  a  donné  nais- 
sance à  une  seule  variété  de  colonies  grisâtres  transparentes, 
rappelant  tout  à  fait  les  colonies  du  gonocoque  dont  elles  ne  dif- 
férent que  par  une  teinte  un  peu  plus  grisâtre.  Ces  colonies  sont 
formées  par  des  cocci  ne  prenant  pas  le  Gram.  Ce  microbe  se  déve- 
loppe abondamment  dans  le  bouillon  ascite  alors  qu'il  trouble  à 
peine  le  bouillon  ordinaire.  Il  ne  se  développe  pas  sur  gélatine. 
Son  sérum  coagulé,  il  forme  un  très  léger  enduit  grisâtre.  L'en- 
semble de  ces  caractères  nous  permet  d'affirmer  qu'il  s'agit  du 
méningocoque  de  Weichselbaum. 

Les  antécédents  de  notre  petit  malade  pouvaient  faire  pensera 
Téliologie  tuberculeuse  ou  syphilitique  de  son  affection  méningée. 
L'apparition  de  celte  irido-choroïditesuppurée  nous  a  permis  avant 
la  ponction  rachidienne  d'écarter  ce  diagnostic. 

L'existence  de  Thypopyon  avec  les  caractères  un  peu  particuliers 
du  trouble  de  l'humeur  aqueuse,  le  trouble  du  vitré  et  enfin 
l'hypotonie  terminale  nous  permettent  de  rattacher  ces  lésions  à 
une  de  ces  infections  mélastatiques  qui  atteignent  le  corps  ciliaire et 
s'étendent  à  la  choroïde  et  à  l'iris  ou  qui  se  locnlisenl  simultané- 
ment dans  ces  trois  régions. 

Ces  infections  métnstatiques  ou  par  voie  sanguine  sont  bien 
connues  au  point  de  vue  clinique  et  anatomique,  et  depuis  les  tra- 
vaux d'Axenfeld  nous  savons  combien  cette  infection  mélastatique 
produite  par  le  pneumocoque  est  fréquente.  Dans  un  travail  de  1894. 
Axenfeld  signale  le  développement  possible  de  Tirido-choroîdite 
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an  cours  de  la  méningite  cérébro-spinale  et  en  donne  une  deserip- 
tien  très  précise.  Mais  à  cette  époque  on  croyait  encore,  malgré  le 
travail  de  Weicbselbaum  (1887),  que  le  pneumocoque  était  l'agent 
habituel  de  la  méningite  c'érébro-spinale,  et  dans  les  deux  obser* 
▼allons  qu'il  rapporte,  Texamen  microscopique  des  globes  atteints 
semble  bien  avoir  établi  Texistence  du  pneumocoque.  Les  cas 
relatés  n'ont  donc  rien  à  voir  avec  celui  dont  je  vous  entretiens 
ce  soir,  car  il  y  a  la  même  diftérence  entre  la  méningite  à  ménin* 
gocoque  et  la  méningite  à  pneumocoque  qu'entre  la  fièvre  typhoïde 
et  l'érysipèle.  Ce  sont  deux  affections  distinctes  qu'il  ne  faut  pas 
confondre  sous  prétexte  que  leur  localisation  anatomique  est  sem*- 
blable. 

La  Silésie  a  été  cette  année  le  siège  d'une  épidémie  de  ménin- 
gite cérébro-spinale  à  méningocoque  extrêmement  importante.  De 
novembre  1904  à  mai  1905  on  a  relevé  mille  sept  cent  quarante- 
trois  cas  de  méningite  cérébro-spinale  avec  neuf  cents  morts.  Le 
gouvernement  prussien  a  délégué  des  médecins  et  des  bactériolo- 
gistes dont  quelques-uns  ont  déjà  publié  des  rapports  sur  leurs 
observations  cliniques  et  bactériologiques.  J'ai  parcouru  ces  rap- 
ports afin  de  rechercher  si  Firido-choroïdite  était  fréquente.  Dans 
un  mémoire  de  GôPPERT  (Berlin.  Kllii,  Wocft,1905,  p.  644)  je  trouve 
signalés  deux  faits  se  rapprochant  de  celui  que  je  viens  d'exposer. 
Gôppert  a  examiné  quarante-quatre  cas  de  méningite  cérébro-spi- 
nale :  deux  fois,  dit-il,  le  diagnostic  fut  confirmé  par  le  dévelop- 
pement d'une  irido-cyclite,  une  fois  Tiritis  à  hypopyon  permit 
d'exclure  la  méningite  tuberculeuse. 

D'après  Glaser,  la  fréquence  de  rirido-choroïdite  alteint6  p.  100 
des  cas  de  méningite  cérébro-spinale.  Uhthoff  indique  une  pro- 
portion de  3  p.  100.  Le  nombre  de  cas  examinés  par  lui  s'élève  à 
110. 

Nul  doute  que  dans  les  rapports  détaillés  nous  ne  trouvions  des 
éléments  plus  complets  pour  l'appréciation  de  la  fréquence  et  de 
l'importance  de  l'irido-choroidite  dans  la  méningite  à  méninge-" 
coque.  Mais,  sans  méconnaître  l'existence  d^épidémies,  je  suis  per- 
suadé que  lorsqu'on  aura  pris  l'habitude  de  faire  pour  les  infec- 
tions méningées  ce  que  nous  faisons  pour  les  infections  conjoncti- 
vaJes,  le  diagnostic  étiologique,  on  verra  sans  doute  diminuer  la 
fréquence  de  la  méningite  tuberculeuse  et  augmenter  celle  des 
méningites  aiguës,  en  particnlier  celle  de  la  méningite  à  ménin- 
gocoque. 

Ceci  dit,  l'apparition  d'une  irido-choroldite  au  cours  d'une 
méningite  cérébro-spinale  me  suggère  quelques  réflexions  que  je 
crois  devoir  vous  communiquer.  Nous  nous  entendons  bien  lorsque 
nous  parlons  d'irido-choroïdite  ou  d'ophtalmie  métastalique.  Nous 
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admettons  une  localisation  intra-oculaire  d'une  infection  lointaine 
dont  les  germes  sont  charriés  jusque  dans  Foeil  par  Tinlermédiaire 
de  la  circulation  sanguine.  L^arrct  et  la  prolifération  du  microbe 
transporté,  se  font  tantôt  dans  la  rétine,  tantôt  dans  la  choroïde  ou 
la  région  ciliairc.  Le  point  où  le  microbe  prolifère  devient  le 
point  de  départ  d'une  infiltration  purulente  qui  peut  gagner  le 
globe  oculaire  tout  entier  et  se  faire  jour  à  l'extérieur  après  per- 
foration de  la  sclérotique  ou  de  la  cornée.  Dans  d'autres  cas  l'infil- 
tralisation  purulente  s'arrête  après  un  développement  plus  ou 
moins  étendu;  il  se  produit  un  état  cicatriciel  caractérisé  par  la 
désorganisation  de  membranes  oculaires  et  presque  toujours  une 
perle  de  la  fonction  visuelle.  On  a  tendance  à  réserver  aux  infec- 
tions suppuralives  le  terme  d'ophtalmie  métastaiique,  alors  qu'en 
réalité  il  n'y  a  pas  lieu  de  supposer  que  ce  processus  d'infection 
endogène  de  l'œil  ne  soit  pas  le  même  pour  d'autres  infections, 
telles  que  la  syphilis,  la  tuberculose,  la  lèpre,  etc. 

Les  conditions  de  l'infection  métastatique  oculaire  sont  faciles 
à  réaliser.  Je  dirai  même  qu'elles  sont  trop  faciles  à  réaliser. 
Lorsqu'on  veut  immuniser  de  gros  animaux  ou  même  des  lapins 
et  qu'on  leur  injecte  dans  les  veines  des  microbes  vivants  en  assez 
grande  quantité,  il  arrive  parfois  qu'une  ophtalmie  métastatique  se 
développe  et,  fait  curieux,  il  est  rare  que  ce  soit  à  l'occasion  des 
premières  inoculations.  Presque  toujours  Taniu^al  a  acquis  déjà 
un  certain  degré  d'immunité,  et  la  production  de  cette  localisation 
intra-oculaire  ne  coïncide  pas  avec  une  infection  générale  mortelle. 
J'ai  vu  le  (ait  st^  produire  au  cours  d'expériences  d'immunisation 
du  lapin  contre  le  pneumocoque,  du  cheval  contre  le  strepto- 
coque  ou  contre  le  bacille  pesteux,  sans  qu'on  put  invoquer  le 
traumatisme  ou  :ine  prédisposition  quelconque  sollicitant  la  loca- 
lisation oculaire. 

Certaines  infections  paraissent  provoquer  plus  que  d'autres  la 
localis  ition  endoculaire.  Chez  l'homme,  c'est  l'infection  strepto- 
coecique  et  pneumococcique  qui  donne  le  plus  souvent  lieu  à 
l'ophtalmie  métastatique.  Je  vous  ai  présenté  l'an  d.rnier  un  cas 
d'ophtalmie  métastatique  à  pneumocoques  ayant  donné  naissance 
à  Taspect  clinique  de  l'abcès  annulaire  de  la  cornée. 

Tout  récemment  encore,  j'avais  dans  mon  service  de  Lariboi- 
sière  deux  cas  d'ophtalmie  métastatique  à  streptocoques  :  Tuu 
chez  un  homme,  chez  qui  un  panaris  avait  été  Torigine  de  Pin- 
fection  streplococcique;  l'autre,  chez  une  temme  atteinte  d'infec- 
tion post-aborlivi'.  Chez  cette  dernière  malade,  l'infection  sanguine 
était  telle  que  chaque  ensemencement  de  son  sang  donnait  lieu  à 
un  développement  de  nombreuses  colonies. 

Il   n'est  cependant  nullement    nécessaire  qiie  celte  infectiou 
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sanguine  persiste,  et  que  le  sang  continue  à  transporter  des  mi- 
crobes. Il  suffit  qu'il  Tait  fait  à  un  moment  donné. 

Pour  en  revenir  à  la  méningite  cérébro-spinale,  Tétude  de 
Tophlalmie  métastatique  est  intéressante  à  plus  d'un  titre.  Un 
de  ses  caractères  presque  constant,  c'est  son  apparition  précoce 
dès  les  premiers  jours  de  l'infection  générale,  parfois  en  même 
temps,  quelquefois  avant  les  symptômes  méningés.  Chez  notre 
petit  malade,  le  début  des  symptômes  généraux  est  fixé  au  14  avril, 
et  le  17'on  constate  déjà  1  état  anormal  de  l'œil,  alors  que  rien 
ne  parait  avoir  attiré  l'attention  sur  les  troubles  d'origine  méningée. 
D'autre  part,  une  observation  très  précise  de  Martini  et  Rohde 
(Berliner  Kiin.  Woch.y  1905,  p.  997)  permet  d'admettre  que 
rinfection  sanguine  méningococcique  précède  l'opération  des 
symptômes  méningés.  Chez  un  malade  qui  présentait,  avec  un  état 
général  grave,  des  embolies  cutanées,  l'examen  du  sang  montra  la 
présence  du  méningocoque  vingt-quatre  heures  après  le  début  de 
la  maladie  et  quarante-huit  heures  avant  les  premiers  troubles 
méningés. 

11  nous  semble  donc  que,  de  même  que  nous  supposons  l'origine 
métastatique  de  la  localisation  oculaire,  nous  devons  admettre 
une  origine  analogue  à  la  localisation  méningée.  Cela  nous 
explique  le  fait  de  la  simultanéité  fréquente  des  deux  manifes- 
tations. 

Ce  que  nous  n'expliquons  pas  encore,  par  contre,  c'est  l'origine, 
la  porte  d'entrée  de  l'infection.  Un  assez  grand  nombre  de  faits 
paraissent  indiquer  une  infection  rétro-pharyngienne  qui  serait  la 
première  en  date  et  d'où  le  méningocoque  gagnerait  les  méninges 
comme  il  gagne  la  méninge  oculaire,  c'est-à-dire  la  choroïde, 
non  par  un  chemin  direct,  comme  l'ont  toujours  cru  les  analo- 
mistes,  mais  par  le  circuit  détourné  de  la  circulation  générale. 
Nous  n'avons  pu,  chez  notre  malade,  nous  livrer  à  une  investi- 
gation complète.  L'examen  du  sang  ne  nous  a  pas  montré  la  pré- 
sence de  méningocoques.  mais  cet  examen  n'a  été  fait  que  long- 
temps après  la  métastase  oculaire. 

M.  RocHON-DuvicNEAUD.  —  A-t-ou  observé  des  irido-choroïdites 
à  méningocoques  sans  méningite? 

M.  MoRAX.  —  Il  est  possible  que  l'ophtalmie  métastatique  par 
le  méningocoque  existe  en  l'absence  de  toute  manifestation 
méningée,  et  Radmann  en  cite  trois  cas  observés  à  la  clinique  de 
Lubowski.  Mais  rien  ne  nous  autorise  à  admettre  qu'il  s'agissait 
réellement  d'irido-choroïdite  méningococcique.  L'auteur  ne 
signale  pas  que  le  méningocoque  ait  été  constaté  dans  le  sang 
ou  dans  l'exsudat  purulent  oculaire. 
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Election  d'un  membre  titulaire. 

Votants  :  15. 

Au  troisième  tour:  M.  Giraud,  10  voix;  M.  Golesceano,  1  yoîi; 
bulletins  blancs,  4.  — ^  M.  Giraud  est  nommé  membre  titulaire. 

Une  place  de  membre  titulaire  et  une  place  de  membre  corres- 
pondant national  sont  déclarées  vacantes. 


Séance  du  7  novembre  1905 
Présidence    de   M.   Deuenne 


H.  DuPUY-DuTEMPS,  secrétaire  annuel^  donne  lecture  du  procès- 
verbal  de  la  dernière  séance.  Le  procès-verbal  est  adopté. 

M.  Mo^kx^  secrétaire  générale  donne  lecture  de  la  correspon- 
danc(*,  qui  comprend  : 

1*  Les  lettres  échangées  avec  M.  F.  Alcan; 

2*  Une  lettre  du  D'  Darier,  s'excusant  de  ne  pouvoir  venir  à  la 
séance  et  priant  de  reporter  sa  communication  à  la  séance  de  dé- 
cembre ; 

3"  Une  lettre  du  D*"  Golesceano,  retirant  sa  candidature  à  une 
place  de  membre  titulaire; 

4*  Une  lettre  du  D'  Giraud,  accusant  réception  de  sa  nomination. 


M.  K.  JOCQS.  Sur  les  •cléro-kératltes  à  prof^s  d'aa  emm  tfe 

nature  indéierminée.  —  La  jeune  malildeque  je  vous  ai  présentée 
est  àî^ée  de  21  ans.  Aspect  lymphatique;  hyperadipose. 

Rien  d'intéressant  dans  ses  anté<*édents  héréditaires  on  per- 
sonnels. Sa  mère,  sage-femme  intellige»ite,  affirme  qu'il  n'y  a 
jamais  eu  de  syphilis  ni  de  tuberculose  dans  la  famille. 

La  malade  a  joui  d'une  assez  bonne  santé  pendant  son  enfance, 
sauf  des  migraines  fréquentes.  Menstruation  normale. 

L'afTeclion  oculaire  dont  elle  est  atteinte  a  débuté  il  y  a  trois 
mois  environ  par  une  rougeur  diffuse,  sans  gonflement,  de  U 
partie  externe  du  bulbe  droit  à  partir  du  limbe.  Pas  de  douleurs 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  DE  PARIS.  687 

ni  de  photophobie.  Quelques  jours  après,  au  niveau  de  cette  sur- 
face rouge,  à  4  ou  5  millimèires  du  limbe  et  sur  le  méridien 
horizontal,  s'est  montré  un  petit  bouton  du  volume  d'un  grain  de 
miiiet.  L'apparition  de  ce  bouton  fut  rapidement  suivie  de  la  pro- 
duction de  taches  dans  la  cornée,  sans  augmenUlion  de  la  pho- 
tophobie. La  mère  ne  peut  pas  suffisamment  nous  renseigner  sur 
le  nombre,  remplacement  et  la  couleur  de  ces  petites  taches 
cornéennes. 

Quelque  temps  après,  apparition  d'un  nouveau  bouton  scierai  à 
â  ou  3  millimètres  du  premier,  de  même  volume  et  sans  gonfle- 
ment diffus  épisclérotical.  Enfin,  comme  à  la  suite  du  premier, 
nouvelle  production  de  taches  cornéennes  qui  viennent  s'ajouter 
aux  premières  persistantes. 

Le  traitement  qu'a  subi  la  malade  jusqu'à  présent  a  consisté 
dans  l'application  de  pommade  jaune  et  d'atropine.  Pas  de  traite- 
ment général.  Il  y  a  eu  des  variations  dans  la  vascularisation 
périkératique,  mais  les  boutons  scléroticaux  et  les  taches  cor- 
néennes ne  subissaient  aucun  changement. 

L'état  de  la  malade,  quand  je  l'ai  vue  le  23  octobre  dernier, 
était  le  suivant  : 

L  œil  gauche  seul  est  malade.  Il  est  normalement  ouvert,  sans 
photophobie. 

Légère  injection  périkératique  de  tout  le  pourtour.  Au  niveau 
de  la  partie  externe,  à  paiiir  du  limbe,  et  allant  en  diminuant 
jusqu'à  la  commissure,  rougeur  diffuse.  Teinte  ardoisée  immédia- 
leaient  en  dehors  du  limbe. 

Il  n'y  a  pas  le  moindre  gonflement  diffus  épiscléral  ;  mais  à 
4  on  5  millimètres  du  limbe,  suivant  une  ligne  transversale,  on 
voit  deux  boutons  de  la  grosseur  d'un  petit  grain  de  millet,  ua 
peu  moins  coloi*és  que  la  conjonctive  environnante,  durs  au  tou- 
cher et  absolument  immobiles,  faisant  corps  avec  la  sclérotique. 

La  cornée  est  le  siège  d'une  dizaine  de  petites  taches  blanches, 
plus  ou  moins  régulièrement  arrondies,  de  1  et  demi  à  2  milli- 
mètres de  diamètre,  manifestement  interstitielles,  à  des  profon- 
deurs différentes,  mais  plus  rapprochées  de  la  surface  antérieure 
que  de  la  postérieure,  quelques-unes  se  confondant  avec  le  limbe, 
et  toutes  séparées  par  des  portions  de  cornée  transparente.  L'épi- 
thélium  cornéen  est  intact  à  leur  niveau.  Ces  taches  n'occupent 
que  la  moitié  de  la  surface  cornéenne  correspondante  à  la  lésion 
scléroticale. 

La  papille  est  dilatée  par  l'atropine,  mais  irrégularisée  par 
deux  synéchies  postérieures,  trace  d'une  iritis  ancienne,  t^aren- 
chyme  irien  normal. 

Traitement  institué.  —  Externe  :  deux  gouttes  de  dionine  à  5  p. 
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100  tous  les  soirs  et  compresses  chaudes;  interDe  :  iodogénol, 
dix  gouttes  par  jour,  pour  commencer. 

La  malade,  revue  le  6  novembre,  présente  une  amélioration 
manifeste  :  la  vascularisation  périkératiqne  est  moins  prononcée; 
mais  ce  qui  frappe  surtout,  c'estque  les  deux  boutons  sciérauxont 
à  peu  près  disparu;  il  ne  reste  à  leur  place  qu'un  petit  point  blan- 
châtre et  légèrement  ombiliqué.  Il  semble  également  que  les 
taches  cornéennes  aient  diminué  de  largeur;  mais  la  différence 
est  trop  minime  pour  qu'il  soit  possible  de  TafOrmer. 

Je  me  déclare  fort  embarrassé  au  sujet  du  diagnostic  pathogé- 
niqtie  de  cette  lésion. 

Nous  connaissons  assez  bien  la  scléro-kératile  rhumatismale  que 
nous  désignons  sous  le  nom  d'épisclérite  ou  desclérite  suivant  Tin- 
tensité  de  la  lésion  et  la  profondeur  des  tissus  atteints.  Les  taches 
cornéennes  qui  en  sont  la  conséquence  présentent  un  aspect  par- 
ticulier: au  niveau  de  la  lésion  sclérale,  il  se  produit  sur  la  cornée 
des  taches  de  sclérose  ordinairement  limitées  au  bord  cornéen, 
mais  se  manifestant  en  une  seule  poussée,  c'est-à-dire  que  plu- 
sieurs taches  successives  ne  se  produisent  pas  indépendantes  de 
la  première,  s'il  n*y  a  pas  une  autre  attaque  de  sclérite.  De  plus, 
cette  tache  de  sclérose  cornéenne,  si  parfois  elle  reste  en  conti- 
nuité avec  la  plaque  de  sclérite,  peut  aussi  en  rester  séparée 
pur  un  liséré  de  cx>rnée  saine  ou  du  moins  beaucoup  moins  sclé- 
rosée, mais  on  ne  voit  pas  l'apparition  de  taches  arrondies  suc- 
cessives indépendantes. 

D'ailleurs,  la  lésion  scléroticale  est  différente.  La  tuméfaction 
épisclérale  est  plus  marquée;  et,  même  dans  les  cas  de  sclérite 
boutonneuse,  on  n'a  pas  comme  ici  la  limitation  de  la  lésion  à  un 
bouton  miliaire. 

Ce  n'est  pas  non  plus  la  kératite  parenchymateuse  syphilitique 
ou  dystrophique  de  Hutchinson.  Les  taches  cornéennes  ne  sont 
pas  les  mêmes,  leur  apparition  est  suivie  d'une  période  de  vascu- 
larisation qui  a  fait  ici  défaut,  et  d'ailleurs  elles  ne  sont  pas  con- 
sécutives aune  lésion  scléroticale. 

Sans  doute,  ce  cas  se  rapprocherait  plutôt  de  ceux  qui  ont  été 
rapportés  par  M.  Chesneau,  sous  le  titre  de  kératite  parenchyma- 
teuse sclérosante*.  Cependant  la  description  de  plusieurs  de  ces 
cas  s'en  éloigne  par  plus  d'un  côté. 

D'ailleurs,  ne  dit-il  pas  lui-même  :  «  Cette  épisclérite  ne  se 
différencie  aucunement  de  la  banale  épisclérite  rhumatismale  ». 
Je  reconnais  cependant  qu'il  est  difficile  déjuger  d'un  cas  même 
d'après  |^  description  la  mieux  faite  et  qu'il  est  probable  que  les 

1.  Afin.  (tOcul,  juin  1905. 
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cas  de  M.  Cbesneau,  comme  le  mien,  ne  peuvent  pas  être  idenli- 
fiés  soit  à  la  sclérilo  rhumatismale,  soit  à  la  kératite  parenchyma- 
teuse. 

Mais  ce  que  j'accepte  plus  difficilement,  c'est  d'en  faire  une 
kératite  tuberculeuse,  comme  M.  Chesnenu.  Rien  ici  ne  nousauio- 
rise  à  adopter  Téliquette  de  tuberculose.  J*en  dirai  autant  au  sujet 
des  cas  communiqués  par  M.  Dianoux  en  1895%  et  cependant  la 
description  qu'il  en  donne  montre  une  similitude  plus  grande 
encore  avec  le  mien  que  ceux  de  M.  Chcsneau.  Voici  cette  des- 
cription : 

«  Ce  que  j'appellerai  kératite  scléro-tuberculeuse  est  une  ma- 
ladie caractérisée  par  la  formation  presque  simultanée  dans 
Tépaisseur  de  la  cornée  et  dans  toute  la  zone  sclérolicale  située 
au-devant  de  l'insertion  des  muscles  droits,  de  granulations  toutes 
semblables  à  des  grains  de  millet  grises  d'aboni,  puis  jaunâtres, 
entourées  d'une  atmosphère  d'infiltration  qui  peut  les  envelopper 
dans  un  ensemble  où  les  grains  tranchent  seulement  par  leur  cou- 
leur et  parfois  une  légère  saillie;  Tépithélium  reste  sain,  ce  qui 
prouve  qu'il  s'agit  d'une  lésion  mésodermique.  La  réaction  inflam- 
matoire est  plutôt  modérée;  peu  de  photophobie,  peu  de  douleur, 
une  maladie  torpide  dès  son  début;  l'iris,  sain  d'abord,  présente 
bientôt  des  synéchies,  mais  de  la  nature  de  celles  des  irilis  sé- 
reuses. Peu  à  peu  la  couleur  jaune  des  tubercules  s'affirme,  des 
semaines  s'écoulent;  la  nuance  passe  au  gris  jaunâtre,  puis  au 
gris  blanc.  La  zone  scléroticale  affectée  prend  une  teinte  de  plus 
en  plus  ardoisée,  comme  dans  la  scléro-choroidite  antérieure;  il 
serait  peut-être  plus  juste  de  dire  parce  qu'il  y  a  scléro-choroidite 
antérieure;  les  complications  iriennes  sont,  en  effet,  la  règle. 
Jamais  je  n'ai  vu  d'ulcération.  Et  puis,  après  des  mois,  les  nodules 
s'isolent;  tout  à  fait  aplatis,  ils  ne  sont  que  des  ilôts  d'infiltration 
entre  lesquels  la  cornée  recouvre  une  transparence  croissante.  La 
guérison  peut  être  totale,  absolument  totale,  à  moins  que  l'enfant 
ne  soit  emporté  par  d'autres  lésions  tuberculeuses. 

«  Je  n'ai  vu  cette  maladie  que  chez  des  enfants  de  10  à  14  ans 
portant  l'empreinte  de  ia  tuberculose;  plusieurs  étaient  manifes- 
tement phtisiques  et  je  les  ai  perdus  de  vue.  D'autres  n'avaient 
que  de  la  tuberculose  ganglionnaire  >. 

Sans  doute,  les  cas  de  M.  Dianoux  se  présentent  dans  des  con- 
ditions particulièrement  favorables  pour  faire  admettre  la  nature 
tuberculeuse  de  la  lésion  oculaire,  mais  celle-ci  se  présente  sous 
une  forme  tellement  bénigne  au  point  de  vue  de  la  conservation 


I.Sept  années  d'observation  optitalmologique  à  l'hôpital  marin  de  Pen- 
Bron  (Soc.  fr,  (COph.»  1895). 
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de  Torgane,  que  nous  ire  pouvons  pas  accepler  ëé^tëérément  et 
sans  preuve  expérimentale  la  luberculese,  qui  est  le  pkrs  souvent 
deslructive  et  pour  le  moins  ulcéreuse,  ainsi  que  Tonl  démantré 
les  expériences  de  Panas  sur  le  lapin  et  les  faits  t^liniques  que 
nous  connaissons. 

€e  n'est  pas  à  dire  cependant  qu'il  faille  complètemfmt  aban- 
donner cette  hypothèse  pathogénique,  surtout  après  les  expé- 
riences de  Stock  communiquées  par  lai  à  la  Société  dUeideïberg 
(1905). 

Stock  a  infecté  des  animaux  en  lançant  dans  la  circulation  san* 
guîne  une  culture  fle  bacilles  de  Koch.  Il  a  déterminé  ainsi  de  la 
choroïdite  disséminée  et  de  Tiritis.  Mais,  ce  qui  est  plus  intéres- 
sant pour  rinterprétation  de  notre  cas  particulier,  c'est  qoli  a 
produit  une  sdérite  profonde  et  il  monfre,  par  des  préparatiofis 
microscopiques,  que  la  propagation  s'est  faile  4e  la  choroïde  à  fa 
sclérotique,  celle^i  ayant  été  usée  et  amincie  par  Tinfectic^n. 
Nulle  part  on  ne  trouve  de  tubercules  typiques.  -Cependant  un  cas 
de  dégénérescence  gélatineuse  de  la  selérolique  montra  un  fnycr 
caséenx  qui  est  iù  h  un  tubercule  caséifié.  Cette  propagation  de 
l'infection  de  la  choroïde  vers  la  sclérotique  qm  détermine  «ne 
sclérite,  éclaire  Féliotogie  de  cette  aflPection  :  elle  serait  secon- 
daire à  une  inflammation  de  la  choroïde  ou  du  corps  ciliaire. 

Mais  l'auteur  ne  nous  dit  pas  qu'il  y  ait  eu  des  lésions  cof- 
néennes  consécutives. 

Ces  expériences  présentent  cependant  le  pins  grand  intérêt. 

Sans  doute,  nous  savions  qu'un  grand  nombre  d'affections  ocu- 
laires sont  d'origine  métastatique,  et  c'est  en  cela  précisément  q»e 
l'étude  de  l'ophtalmologie  nous  fait  pénétrer  si  souvent  dans  \e 
domaine  de  la  pathologie  générale. 

Nous  savions  également  qu'une  sdérite  profonde  n'allait  pas 
sans  la  participation  à  la  maladie  de  la  choroïde  sous-jacente. 

Mais  nous  étions  moins  édifiés  sur  l'origine  de  la  lésion.  Dans 
les  expériences  de  Stock,  l'infection  s'est  faite  de  dedans  en  dehors, 
de  la  choroïde  à  la  sclérotique.  Il  est  probable  qu'il  en  est  de 
même  dans  tous  les  cas  de  scléro-kératite  où  nous  voyons  Vwrie 
participor  à  la  maladie  sous  forme  d'irilis  épithéliale  et  non  paren- 
chymateuse. 

Il  est  regrettable  seulement  que  les  expériences  ne  soient  pas 
venues,  en  produisant  des  lésions  cornéennes,  nous  con'ftrnBer 
dans  ridée  que  les  lésions  scléroticales  profondes  sent  toujenrs 
accompagnées  de  lésions  de  même  nature  du  parenchyme  cser- 
néen.  La  conception  pathogénique  de  tuberculose,  dans  les  cas 
précédents,  en  aurait  reçu  un  précieux  appui. 

Deux  mots,  en  terminant,  au  sujet  du  traitement  institué  chez 
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flia  malade  et  qui  a  si  rapidement  produil  un  bon  résultat  :  les 
instillations  de  dionine. 

Je  considère,  en  effet,  la  dieurne  comme  un  excellent  médica- 
ment, non  seulement  pour  calmer  les  doule«trs  oculaires  profefydes, 
mais  aussi  pour  agir  sur  la  lésion,  surtout  4ans  les  cas  de  seg^ 
mentite  antérieure  de  kéralo-irrdo-cydile,  et  le  cas  d'aujourd'hui 
«n  est  un  type  au  point  de  vue  de  l'indication. 

Je  conseille  le  collyre  à  2  ou  5  p.  100  en  instillations,  et  seule- 
ment le  soir,  pour  éviter  au  malade  Tennui  du  gonflement  conjonc- 
tival  pendant  la  jeuniée. 

Quant  au  traitement  général,  ,je  le  crois  aussi,  da»s  ces  cas,  de 
la  plus  haute  importance.  J'ai  administré  Tiode  sous  forme  d'iodo^ 
génol  et  le  calomel,  alternativement,  à  petites  doses,  deux  à  trots 
centigrammes  par  jour,  comme  dans  tous  les  cas  où  je  crois  à 
une  infection  oculaire  métastatique.  J'y  ajoute  souvent  d'atftres 
mercuriaux  sous  diverses  formes,  même  dans  les  cas  où  je  n'ai 
aucun  soupçon  de  syphilis. 

M.  MoRAX.  —  II  est  fort  souvent  très  difficile  d'attribuer  u«e 
étiologie  précise  à  ces  cas  de  kératite  à  lésions  inlerstilielles 
nodnlaires  évoluant  en  même  temps  que  «des  lisions  du  segment 
antérieur  de  la  sclérotique.  Il  y  a  des  cas  où  la  syphilts  est  cer^ 
taine;  je  n'en  connais  pas  où  la  tuberculose  ait  été  sûrement 
établie,  et  je  partage  à  l'égard  des  observations  de  Chesneau,  le 
septicisHïe  de  notre  confrère.  Le  type  anatomo-cliniqae  est  asse« 
spécial  pour  qu'on  le  reconnaisse  facilement.  11  serait  prématuré 
d'affirmer  que  la  syphilis-et  la  tuberculose  seules  peuvent  réaliser 
des  lecalisations  semblables. 

M.  A.  Terson.  —  H  y  a  lieu  de  poser  les  indications  des  vaso- 
constricteurs  et  des  vaso-dilatateurs  dans  les  sclérites. 

Bans  Vépisclérite  simple,  l'injectiofl  80Uë-€9njonctw(Ue  de 
dionine,  unique  ou  répétée,  est  un  traitement  simple  et  efficace. 

Dans  les  sclérites  super ficieiles,  de  même  qu'au  début  et  à  la 
fin  de  toute  sclérite,  la  cocadrénaline  améliore  et  suffit. 

Dans  les  sclériies  parenchymateuses  intenses,  les  instiliations, 
les  injections  sous-confonctimiles,  les  injections  temporales  de 
dionine  sont  très  utiles,  combinées  à  la  cocaïne,  à  l'atropine,  à 
la  chaleur,  au!?  poÎYites  de  feu,  aux  sangsues  et  au  traitement 
général  étiologiqtie  et  calmant,  absolument  rigoureux.  L'adré- 
nalme  e^,  à  ce  moment- là,  inférieure. 

M.  JocQS.  —  Je  suis  de  l'avis  de  M.  Terson  au  sujet  de  l'em- 
ploi de  ïa  dionine.  Ainsi  ^ue  je  l'ai  dit,  elle  produit  les  meilleurs' 
effets  dans  les  apffèctfons  profondes  du  segment  antérieur  de 
l'iBil. 

Quant   aux  alîections    superficielles,    telles   que  l'épisclérite 
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simple  qui  ne  donne  pas  lieu  à  la  kératite  sclérosante,  elles  sont 
fructueusement  justiciables  de  radrénaline. 

Comme  M.  Morax,  je  crois  qu'il  faut  souvent  pensera  la  syphilis, 
surtout  à  la  syphilis  héréditaire,  en  présence  de  ces  scléro-kéra- 
tites  de  nature  indéterminée.  Cependant  il  en  est  où  la  syphilis 
est  évidemment  absente,  et  si,  dans  ces  cas,  nous  obtenons  de 
bons  résultats  du  traitement  mercuriel,  je  crois  aussi  que  nous 
ne  devons  pas  nous  hâter  d'en  conclure  à  la  nature  syphilitique, 
car  nous  ophtalmologistes,  mieux  que  les  autres  médecins  peat- 
étre,  nous  savons  que  le  mercure  n'a  pas  d'action  sur  la  syphilis 
seule,  mais  aussi  sur  d'autres  infections,  je  dirai  volontiers  sur 
toutes  les  infections,  puisqu'il  est  le  meilleur  antiseptique  in- 
terne, le  plus  puissant  en  môme  temps  que  le  plus  inolTensif  de 
tous  ceux  que  nous  pouvons  employer  soit  sur  lorgane  lui- 
même,  soit  indirectement,  par  absorption. 

M.  YalUDE.  Blépliorospasme  traité  par  les  Injertions  pro- 
fondes d'alcool  on  nlvcaii  de  l'émerifence  dm  nerf  faeial.  — 

Depuis  de  longues  années,  je  suis  préoccupé  du  traitement  du 
blépharospasme,  le  tic  non  douloureux  des  paupières,  cette  affec- 
tion si  rebelle,  dont  on  peut  dire  qu'elle  est  incurable  dans  Tim- 
mense  majorité  des  cas. 

N'ayant  plus  aucune  confiance  dans  tous  les  moyens  médicaux 
usités  ou  conseillés,  je  songeai  naguère  à  pratiquer  dans  ces  cas, 
où  le  patient  est  réellement  martyr  de  son  affection,  l'élongation 
de  la  branche  palpébrale  du  nerf  facial.  Mais,  je  l'avoue,  les  dif- 
ficultés de  l'entreprise  que  j'ai  étudiée  sur  le  cadavre,  et  la 
crainte  de  produire  une  paralysie  faciale  irrémédiable  et  encore 
plus  pénible  que  le  spasme,  m'avaient  toujours  retenu. 

J'ai  repris  l'espoir  depuis  que  MM.  Pitres  et  Verger  ont  intro- 
duit dans  la  thérapeutique  de  la  névralgie  faciale  i'injectipu  loco 
dolenti  d'alcool,  et  surtout  depuis  que  Schlœsser,  dans  son  tra- 
vail paru  le  20  avril  1904  dans  la  Fortachrift  derJUediziriya  vanté 
les  bous  effets  des  injections  profondes  d'alcool  pratiquées  au  lien 
de  l'émergence  nerveuse  dans  le  tic  convulsif  et  le  blépharos))asnie 
rebelle.  Voici  quelle  est  la  technique  suivie  par  Schlœsser;  il 
s^agit  d'atteindre  le  point  d'émergence  du  nerf  facial  :  €  Après 
avoir  attiré  le  pavillon  de  l'oreille  en  avant  et  en  haut,  on  pique 
la  pointe  d'une  seringue  de  Pravaz  remplie  d'alcool  rectifié,  en 
un  point  situé  entre  la  face  antérieure  de  l'apophyse  mastoïdeet 
la  surface  inférieure  de  la  partie  cartilagineuse  du  conduit  auditif 
externe,  et  on  l'enfonce,  en  la  dirigeant  quelque  peu  en  avant,  à 
une  profondeur  de  2  centimètres.  On  bute  ici  contre  une  résis- 
tance osseuse  qui  n'est  autre  chose  que  l'apophyse  stylolde.  On 
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dirige  alors  la  pointe  de  raiguille  un  peu  en  arrière,  le  long  de 
Tos  temporal,  et  on  lombe  sur  rorificc  du  canal  mastoïdien,  qui 
donne  issue  au  nerf  facial;  on  injecte  une  première  portion  de 
Ogr.  20  centigrammes  d'alcool,  puis,  tenant  la  canule  de  la  seringue 
toujours  en  place,  on  pratique  une  série  d'injeclions  de  10  centi- 
grammes, séparées  par  des  petits  intervalles,  jusqu'à  ce  qu'on  ait 
injecté  tout  le  contenu  de  la  seringue,  soit  1  gramme  d^alcool. 
L*efret  immédiat  de  cette  injection  se  manifeste  par  une  para- 
lysie complète  du  facial,  qui,  parla  suite,  ne  se  dissipe  que  pro- 
gressivement, après  quoi  on  constate  la  disparition  de  l'état 
eonvulsif  ayant  existé  antérieurement.  » 

Je  résolus  d'appliquer  ce  moyen  dès  que  j'en  aurais  l'occasion, 
et  je  commençai  par  expérimenter  sur  un  chien  ;  chez  cet  animal, 
l'injection  d'alcool  produisis,  en  eiïet,  la  paralysie  temporaire 
annoncée  plus  haut,  mais  sans  amener  aucun  accident  ultérieur 
ni  aucun  phénomène  réactionnel  fâcheux.  L'animal  cria  au  mo- 
ment de  l'injection  faite  avec  de  l'alcool  pur,  ce  qui  me  détermina 
à  ajouter  à  l'alcool  un  peu  de  cocaïne,  suivant  la  formule  donnée 
par  Oslwall  dans  la  thèse  récente  du  D*^  Laporle.  Somme  toute, 
l'absence  d'accidents  consécutifs  chez  l'animal  soumis  à  l'expé- 
rience me  rassura  pleinement  et  m'encouragea  à  essayer  l'injec- 
tion profonde  d'alcool  chez  le  premier  malade  que  je  pourrais 
observer. 

Voici  ce  cas  : 

Mme  M...,  âgée  de  46  ans,  qui  possède  une  acuité  visuelle  nor- 
male, est  atteinte  depuis  trois  ans  d'im  blépharospasme  de  l'œil 
gauche  rebelle  à  loul  traitement.  Le  tic  atteint  l'orbiculaire  surtout, 
et  relève  également  la  commissure  labiale  de  ce  côté.  Je  n'insiste 
pas  sur  les  traitements  médicamenteux  et  l'électricité  qui  furent 
essayés  en  vain. 

Le  25  octobre  je  pratique,  selon  la  technique  opératoire  indiquée 
plus  haut  d'après  Schlœsser,  une  injection  de  1  cent,  cube  i/2 
d'alcool  à  80®  additionné  de  1  centigramme  de  cocaïne  par  centi- 
mètre cube  de  liquide. 

La  douleur  immédiate  est  fort  minime  et  il  ne  survient  aucun 
gonflement  local  appréciable.  D';iilleui*s  localement  et  par  la  suite 
il  n'y  eut  ni  réaction  ni  goiiHement.  Presque  aussitôt  survient  une 
paralysie  faciale  complète  du  côté  gauche.  L'œil  ne  peut  se  fermer, 
la  joue  est  immobilo,  la  parole  est  embarrassée. 

Au  bout  de  deux  heures  les  paupières  peuvent  se  fermer, 
mais  la  parole  reste  embarrassée  pendant  cinq  heures  '  en- 
viron. 

Le  lendemain  la  paralysie  faciale  a  presque  disparu;  il  reste 
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cependant  une  gène,  une  raideyr  dans  Toccliifiioft  des  paopièresy 
et  la  joae  reste  ub  peu  immobile. 

Hais  le  blépbarospasHbe  n'a  pais  reparu. 

Le  29  octobre,  le  lie  convulsif  n'a  pas  reparu  davaotage^  le 
succès  est  complet.  Il  reste  eneore  une  certaine  raideor  des  pau- 
pières dans  le  mouvement  d'occlusion  paJpéhrale  ei  la  malade 
seni  sa  joue  raide. 

Aujourd'hui,  6  novembre,  doose  jours  après  l'injection,  nous 
cooslalotis  que  le  tic  facial  n'a  toujours  pas  reparu..  La  paralysie 
feciaie  n'est  plus^  appréciable  que  dans  une  certaine  raideor  des 
mouvements  palpébraux,  plus  appréciables  à  la  vue  que  perçus 
par  la  malade  elle-même. 

Nous  ne  savons  si  la  disparition  du  biépbarospasme  ser^  ici 
défiiiilive.  Toutefois,  comme  il  est  connu  que  l'interruption  du 
spni^rne  est  le  meilleur  facteur  de  guérisou  de  cette  afiEtiction  ner- 
veuHo,  il  faut  enregistrer  l'accalmie  produite  par  riojjectioa  pro- 
foflilt'  d'alcool  comme  une  condition  des  phis  favorables  à  cette 
guérison. 

M  A;.  Tebson.  —  Il  n'y  a  pas  à  s'étonner  de  la  tolérance  des 
tisï  us  pour  l'alcool,  puisque  nous  faisons  couramment  des  injec- 
tio^iii  d  (Mher  sans  suites  fâcheuses.  Mais  il  y  a  bien  des  réserves  à 
filin»  sur  la  guérison,  puisque  Télongation  du  facial  (déjà  souvent 
faite  :  voir  le  Traité  de  Cliipault)  et  sa  section  n'ont  pas  toujours 
en)|'èilié  la  récidive. 


M.   V.   MORAX.  LwKaCicMk  irMumittqiM  «Ni  erflitellin 
corpti  vltvé.  ExtMHstioii>  dm  criirtalii«-  mfrme  l'aave  dm  Sitill— . 

—  Le  traitement  de  la  luxation  du  cristallin  dans  le  corpa  vitré 
n'a  donné  lieu  jusqu'ici  qu'à  un  nombre  très  restreint  de  publi- 
cations et  de  tentatives  chirurgicales,  surtout  si  l'on  envisage  les, 
cas  où  le  cristallin  ne  peut  être  amené  dans  la  chambre  antérieure, 
soit  par  déptacement  de  la  tète^  soit  par  ponction  sclérale  et 
embrochage  par  la  face  postérieure  de  la  lentille. 

Le  plus  grand  nombre  des  opérateurs  semblent  juger  Tinter- 
vention  impossible.  Terrien  dit  dans  sa  Chirurgie  de  l'œil  ei  de 
ses  annexes  (Paris  lOOti)  : 

€  Luxation  dans  le  corps  vitré.  —  On  ne  peut  songer  ici  à  aller 
chercher  le  cristallin  qui  nage  en  quelque  sorte  au  miliea  du 
vitré.  On  risquerait  d'évacuer  tout  le  contenu  du  globe  excepié  le 
cri'^allin.  j> 

Dans  le  récent  article  du  Grœfe-Sœmisch  (1905),  consacré  par 
Hess  à  la  pathologie  et  au  traitement  des  alTections  de  l'appareil 
crislallinien,  l'auteur  se  contente  de  dire  au  sujet  des  cataractes 
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Luxées  que  nous  avoos  ea  vue  :  c  Certains  opérateurs  (Kuhnt. 
E.  Heyer)  font  t'extractioa  du  cristallin  luxé  dans  le  corps  vitré^ 
aT6c  l'anse  avec  ou  sans  fixation  préalable  du  cristallin  yt. 

Il  ne  semblera  donc  pas  superflu  de  relater  avec  quelques 
détails  Tobservation  que  nous  avons  eu  l'occasion  de  relever  et 
dont  le  parfait  résultat  thérapeutique  plaide  suffisamment  en 
faveur  de  Tintervention  exécutée.  L'acuité  visuelle  a  plus  que 
iLottUé  depuis  L'extraction  du  cristallin  luxé  et  ce  résultat  se 
ttaiutient  six  mois  après  l'intervention. 

Mme  D...  Frauçoise,  âgée  de  68  ans,  couturière,  habitant  41,  rue 
Hiyprha,  est  entrée  le  27  umi  1905,  salle  Uemours,  dans  le  service 
d'apbtaimx>lofie  de  Lariboisiére  (n°  1124â).  Elle  raconte  que  le 
9  mai  1905,  en  coupant  du  bois,  elle  reçut  sur  Tœil  droit  un 
fragment  de  bois  projeté  avec  force.  Elle  éprouve  aussitôt  une 
yiv«  douleur  qui  s'atténue  dans  la  journée,  mais,  dès  ce  jour,  elle 
C4»n6taie  mie  dmuautiou  considérable  de  sa  vision  qui  persiste 
encore  le  27  mai  et  l'engage  à  venir  nous  demander  conseil. 

Voici  ce  que  nous  constatons  : 

L'œil  droit  préseute  un  léger  degré  d'injection  périkératique 
et  la  feole  palpébraLe  est  moins  largement  ouverte  que  du' côté 
gauche.  La  coruée  est  normale  et  la  chambre  antérieure  n'est  pas 
manifestement  modifiée.  La  pupille  est  étroite.  Son  bord  paraît 
très  légèrement  irrégulier  et  il  parait  y  avoir  un  reste  de  petits 
exsudais.  Dans  les  mouvements  du  globe  on  aperçoit  nettement 
les  oscillations  du  plan  irien. 

La  recherche  des  images  de  Purkinje  nous  démontre  leur 
absefice  complète. 

La  skiascopie  est  rendue  difficile  par  un  certain  trouble  du  corps 
vitré^  mais  l'examen  subjectif  montre  qu'il  faut  un  verre  couvexe 
de  -f-L^  Q^  potti*  obteuii'  la  meilleure  visiou  qui  ne  dépasse  pas 
V  =  a  Opts  ou  5/25, 

L'instillation  d'atropine  n'a«;Llque  très  lentement  et  trèsincom- 
piétement.  Après  deux  heures  le  diamètre  pupillaire  de  l'œil  droit 
ne  dépasse  pas  3  à  4  nullimètres. 

Cette  dilatation  est  suffisante  néanmoins  pour  permettre  devoir 
le  bord  supérieur  du  cristallin  qui  n'atteint  pas,  dans  le  sens 
bovixontal,  la  place  du  bord  inférieur  de  la  pupille  et  se  trouve 
placé  dans  un  plan  vertical  très  postérieur  au  plan  irien.  Dans  les 
mouvements  du  globe  le  cristallin  se  déplace  légèrement,  mais  les 
mouvements  sont  extrén^menl  limités  et  il  semble  comme  retenu 
par  des  adhérences  un  peu  lâches  à  la  région  ciliaire  inférieure  et 
interue.  A  l'ophtalmoscope  toute  la  région  inférieure  du  vitré  est 
occupée  par  des  opacités  qui  semblent  le  reliquat  d*hémorragies. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


696  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  de  paris. 

La  papille  et  les  vaisseaux  centraux  paraissent  normaux,  mais  les 
détails  ne  peuvent  en  être  reconnus  nettement. 

L*œil  gauche  ne  présente  pas  autre  chose  qu'un  léger  trouble 
(le  la  mo  tié  inférieure  de  la  cornée,  consécutif  à  un  lagophlal- 
mos  par  paralysie  faciale  périphérique  remontant  à  cinq  ans. 
V  =  10  Opts. 

La  tension  de  Toeil  droit  ne  parait  nullement  accrue;  mais 
malgré  Tinstillalion  d'nlropiiie,  puis  de  pilocarpine  pendaot 
quelques  jours,  les  phénomènes  d'irritation  oculaire  persistent  et 
nous  font  décider  une  tentative  d'extraction  avec  Tanse  de  Snel- 
len.  En  raison  de  la  sensibilité  oculaire  au  contact,  malgré  la 
cocaïne,  et  de  la  nécessité  d'aller  chercher  le  cristallin  en  plein 
corps  vitré,  nous  décidons  de  tenter,  dans  ce  cas,  remploi  de  la 
scopolamine  en  injection  sous-cutanée. 

L'opération  est  pratiquée  le  5  juin  ilK)5. 

A  dix  heures  du  malin,  on  injecte  sous  la  peau  du  flanc  droit 
1  centimètre  cube  de  la  solution  préconisée  par  MM.  Terrier  et 
Desjardins  et  contenant  1  milligramme  de  scopolamine  et  i  centi- 
gramme de  morphine  par  centimètre  cube. 

Ail  heures,  les  pupilles  sont  dans  le  même  état  de  dilatation 
qu'avant  l'injection;  la  malade  a  une  sensation  de  soif  assez  vive 
et  un  assoupissement  qui  a  commencé  à  se  manifester  trente 
minutes  après  Tinjection. 

A  11  h.  3/4,  la  malade  est  placée  sur  la  table  d'opération  dans 
un  état  de  demi-somnolence.  Les  paupières  sont  écartées  par  un 
aide  et  l'incision  cornéenne  pratiquée  au  niveau  du  limbe,  dans  le 
segment  supérieur.  Aussitôt  l'incision  faite,  la  malade  réagit  par 
une  contraction  orbiculaire  assez  forte  qui  amène  l'issue  d*uiie 
très  petite  goutte  d'humeur  vitrée.  L'œil  est  attiré  en  bas  et  la 
curette  de  de  Grasfe  pénètre  à  travers  la  pupille  dans  la  direction 
du  cristallin  luxé.  D'un  mouvement  rapide  de  pression  en  avant 
et  d'attraction  en  haut,  on  cherche  à  l'extraire,  mais  la  curette 
glisse  sur  la  capsule.  Cette  première  tentative  négative  n'amène 
néanmoins  aucune  issue  du  vitré.  Une  deuxième  tentative  est  faite 
avec  l'anse  de  Snellen,  qui  est  enfoncée  dans  le  vitré  comme  la 
première  fois.  Celte  fois-ci  on  ramène  facilement  le  cristallin 
dans  la  capsule.  On  voit  à  sa  face  postérieure  une  dépression  en 
anse  qui  correspond  aux  points  de  pression  de  l'anse  de  Snellen. 
L'issue  de  corps  vitré  est  extrêmement  faible,  la  malade  n'ayant 
eu  aucune  réaction  en  dehors  de  celle  signalée  au  début. 

La  pupille  reprend  sa  forme  ronde.  On  instille  une  goutte  de 
pilocarpine  et  on  applique  un  pansement  binoculaire.  L'état 
d'assoupissement  persiste,  mais  la  malade  se  plaint,  dès  l'après- 
midi,  de  douleurs  assez  vives  qui  persistent  jusqu'à  10  h.  1  i 
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da  soir  et  s'accompaj^nent  d'une  sensation  de  soif  extrêmement 
vive.  Elle  n'a  pas  dormi  durant  la  nuit  et  s'est  plaint  do  douleurs 
decôlé. 

6  juin,  —  L'œil  opéré  n'est  le  siège  d'aucune  douleur.  Le 
pansement  est  retiré  :  il  n'y  a  aucune  irritation  oculaire.  La  pu- 
pille est  étroite.  La  chambre  antérieure  est  rétablie.  Binocle. 

S  juin.  —  Pansement.  Réunion  parfaite  de  la  plaie  cornéenne 
par  pincement  irien.  Bonne  pupille.  Compte  les  doigts  à  50  ceuli- 
mètres.  Monocle. 

11  juin.  —  La  malade  a  eu  quelques  légères  douleurs  à  la 
pression  sur  le  globe  oculaire  et  il  subsiste  une  légère  injection 
coiijonctivale. 

13  juin.  —  Les  phénomènes  douloureux  ont  complètement 
disparu.  Les  milieux  intra-oculaires  se  sont  éclaircis  et  l'on 
commence  à  apercevoir  plus  nettement  le  fond  de  Tœil. 

OD  avec  sph.  +  10  D,    V  =  5/35. 

il  juin.  —  Tension  oculaire  normale.  Aucune  sensibilité  ocu- 
laire. La  malade  quitte  le  service. 

21  juillet.  —  L'œil  présente,  moins  Taphakie,  un  aspect  exté- 
rieur tout  à  fait  normal. 

Avec  sph^rique  -j-  H  D  et  cyl.  — 1,25  Daxe  vertical,  V=  5/10. 

7  novembre  1905.  —  La  malade  n'a  pas  souffert  de  son  œil  de- 
puis le  mois  de  juillet.  La  pupille  est  très  légèrement  irrégulière. 
On  voit  à  sa  partie  interne  la  persistance  du  petit  exsudât  signalé 
plus  haut.  Il  y  a  quelques  corps  floUants  du  corps  vitré. 

Avec  +  10  D  sphér.  et  cyl.  +  1,"'5  D  axe  horizontal,  V  =  5/10. 

Les  points  qui  paraissent  devoir  être  relevés  dans  cette  obser- 
vation concernent  : 

La  forme  clinique  de  la  luxation  traumatique  ; 

L'Intervention. 

Quant  au  mode  d'anesthésie  générale  auquel  j^ai  eu  recours, 
je  le  laisse  volontairement  de  côté,  ayant  l'intention  de  traiter 
cette  question  d'une  manière  spéciale  ultérieurement  avec  le 
D^  Chailious.  La  rupture  de  la  zonule  qui  a  été  la  conséquence 
de  la  violente  contusion  oculaire  par  plaie  pénétrante,  semble' 
s'étr»"  produite  dans  tonte  son  étendue,  à  l'exception  de  la  partie 
inférieure.  Le  cristallin  semblait  avoir  une  position  assez  analogue 
à  celle  qu'il  occupe  dans  les  cas  d'abaissement  du  cristallin,  et 
nous  ne  pouvons  nous  expliquer  la  mobilité  relative  dont  il  était 
susceptible  que  par  la  présence  de  quelques  adhérences  zonulaires 
intactes  et  peut-être  quelques  brides  oiiranisées  dans  le  vitré 
autour  du  cristallin  et  consécutives  à  Thémorragie  traumatique. 
Nous  devons  reconnaître,  cependant,  que  le  cristallin  extrait  ne 
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présentait  aucune  Irace  d'wn  exsudât  pathologique  adhérent  à  s<s 
bords  ou  à  ses  faees. 

L'intervention  a  été  en  somme  extrêmement  simple,  grâce  à 
l'aneslhési«  généraie  très  relative  produite  par  la  scopolamine,  qui 
n'eiu péchait  pas  la  maladie  d'obéir  aux  eommandemeatfi  qm  loi 
étaient  faits  pour  la  dire«tiiin  de  son  regard. 

Je  n'insiste  pas  sur  rincision  de  la  cornée  &ite  en  haut  et  au 
niveau  du  limbe,  ee  qui  permettait  d'ijUrodroire  la  curette  oit 
Tanse  à  travers  la  pupille,  derrière  le  cristallin,  pour  k  proputs«f 
en  avant  et  lui  faire  franchir  rorifice  puptllaire  et  eoraéeo'  de  bas 
en  haut  et  d'arrière  en  avant.  Dans  les  luxalioiis  antcrietires  m 
encore  chez  les  malades  dont  le  cristallin  passe  du  corps  vhré 
dans  la  chambre  antérieure,  on  petit  aussi  bien  faire  ia  kévato- 
tomie  inférieare.  Dans  les  luxalions  en.  plein  vitré  avM  crialallùi 
peu  mobile,  la  kéralolomie  inférieure  ne  peut  e*  aocua  cas  se 
justifier. 

A  quel  instrument  faut^-il  avoir  recours  p«ur  extraire  te  cristal- 
lin, à  une  cuillère  pleine  comme  la  curette  de  de  Grseie  ou  à  ans 
anse  fenétrée  de  Snellen?Ce  qui  Bt'avatt  eagagé  à  tenter  bout 
d'abord  Textraclion  avec  une  curette  à  cuillère  pleine,  c'est  l'ofaserr 
vatron  que  j'avais  été  amené  à  faire  dans  un  cas  d*extractioR  du 
cristallin  dans  sa  capsule  :  Ta^se  de  Snellen  avait  pénétré  dans 
le  tissu  cristallinien  comme  dans  du  beurre,  si  bien  qui'sHi  lien 
de  retirer  la  totalité  du  cristallin,  Tanse  de  Soellen  n'en  avait 
extrait  qu'une  partie.  Il  est  vrai  qu'il  s'agissait  d'un  cristallin 
encore  fixé  par  ses  adhérences  20Auiatros  et  que  le  sujet  n'avait 
pas  dépassé  la  quarantaine. 

Dans  la  cas  en  question,  je  m'^surai  bien  vite  q«e  la  curette  à 
cuillère  pleine  n'avait  aucune  prise  et  qu'il  fallait  absolnmeal 
renoncer  à  s'en  servir.  Avec  l'anse,  au  contraire,  k  prise  fat  boone, 
mais  la  dépression  manifeste  constatée  sur  le  cristallij»  extrait  m'a 
prouvé  que  même  sur  un  cristallin  sénile  la  pression  devait  être 
modérée.  Le  mouvement  de  l'anse  placée  derrière  le  cristallin 
doit  èlre  à  la  fois  dirigé  en  avant  et  un  peu  en  haut,  de  telle  sorte 
que  le  cristallin  est  serré  entre  l'anse  et  la  partie  antérieure  delà 
coque  oculaire.  Avec  un  peu:  de  légèreté  de  main,  ee  OMttvemeot 
s'exécute  sans  difficulté  et,  ainsi  qu'on  l'a  vu  par  le  récit  de  l'ob- 
servation ci-dessus,  sans  issue  notable  de  corps  vitré. 

Une  des  conditions  de  réussite  de  l'extraction  du  cristallin  luxé 
dans  le  corps  vitré  me  parait  résider  dans  ce  fait  qaa  Templaee- 
ment  du  cristallin  peut  être,  dans  une  certaine  mesure  ta«l  aa 
moins,  déterminé  aussitôt  avant  Tintervention  et  dans  la  pœitioa 
qu'occupe  le  malade.  Si  le  corps  vitré  est  liquéfié  et  que  le  cris- 
tallin ait  une  mobilité  absolue  dans  la  cbambre  poslérieare, 
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Texlraeikin  Ee  sera  plus  possibk  daos  les  conditioas  que  nous 
enTiaageoii»;  mais  akurs,  le  erislallin  étant  très  mobile^  on  pourra 
fodletnent  l'ameiiier  dans  la  chambre  antérieure  et,  par  un  des 
procédés  préconisés  :  eiBbroelia^ey  position  sur  le  ventre,  en  faire 
rextraction.  r 

Dans  les  luxations  traumaliques  le  cristallin  n'offre  guère  cette 
^raiyl^  mobilité^  aussi  doit-on  penser  qu'au  lieu  d'abandonner 
toute  tentative  chirurgicale,  an  peut  saiis  craiute,  si  l'opération 
est  menée  aseptiquemeet,  tenter  l'extraction  du  crtstalliu  luxé 
dans  le  corps  vitré. 

M.  DupuY-DuTEMPS.  —  Sauf  les  cas  où  le  cristallin  est  très 
mobile  et  dans  lesquels  les  manœuvres  d'extraction  très  aléatoires 
sont  variables  selon  les  circonstances,  il  y  a  lieu  de  distiaguer,  au 
point  de  vue  opératoire,  deux  formes  de  luxation  intra-vitr^eaue, 
selon  que  le  cristallin  reste  en  rapport  avec  l'iris  et  le  corps  ciliaire 
et  que  son  b^d  équatorial  est  encore  visible  direclemeni  à  travers 
ia  pupille;  ou  selon  qu'il  est  complètement  luxé  dans  les  parties 
déclives  du  coips  vitré,  couché  à  plat  dans  la  région  équatoriaie 
de  la  coque  oculaire  et  ne  peut  être  vu  qu'à  l'aide  du  miroir 
ophtalnoscopique. 

Datts  le  premier  cas,  le  cristallin  est  en  bonne  place  pour  être 
saisi  et  extrait  avec  l'anse  de  Snellen  ou  la  curette,  introduites 
jusqu'à  lui  sous  le  contrôle  de  la  vue  par  une  incision  du  limbe 
faite  dans  la  région  opposée  au  sens  de  la  luxation.  Lorsque  le 
cristallin  est  assez  dur  pour  ne  pas  s'écraser  sous  la  pression  de 
l'instrument,  l'extraction  peut  se  faire  ainsi  sans  issue  notable  de 
corps  vitré,  si  le  malade  est  bien  endormi,  en  résolution  muscu- 
laire complète,  condition  indispensable  pour  éviter  toute  con- 
traction de  l'orbiculaire  et  permettre  d'opérer  avec  sécurité. 

Au  contraire,  quand  la  luxation  est  complète,  le  cristallin,  hori- 
zontalement placé  dans  la  partie  inférieure  de  l'œil,  est  du  fait  de 
sa  direelion  et  de  sou  éloigneraent  en  mauvaise  position  pour  être 
saisi  d'une  façon  convenable  par  la  curette.  Les  manœuvres 
d'extraction  d'emblée  et  directe  entraînent  alors  presque  néces- 
sairement des  délabrements  et  une  perte  de  corps  vitré,  incompa- 
tibles avec  la  conservation  de  l'organe.  C'est  pour  ces  cas  qu'il  est 
important  de  rechercher  une  technique  opératoire  moins  hasar- 
deuse. M.  Abadie  a  fait  connaître  en  1893  une  méthode  qu'il  a 
appliquée  plusieurs  fois  avec  succès  au  traitement  de  la  luxation 
complète  du  cristallin  transparent  dans  le  corps  vitré.  La  voici  : 
le  cristallin  luxé  est  harponné  avec  un  crochet  aigu  passé  à  tra- 
vers ia  sclérotique,  et  porté  au  niveau  de  la  pupille  où  il  est  main- 
tenu, tandis  qu'un  aide  en  pratique  une  large  discission  avec  uii 
kystiiome  introduit  à  travers  une  étroite  ponction  de  la  cornée. 
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Le  cristallin  est  ensuite  abandonné  h  la  résorption  spontanée. 

Or,  fîiit  intéressant,  le  cristallin  ainsi  discissé  resle  définitive- 
ment en  place,  fixé  probablement  par  le  gonflement  irrégulier  des 
masses  corticales  dilacérées,  de  sorte  que  la  luxation  primitive  ne 
se  reproduit  pas.  « 

Celle  technique,  qui  réduit  au  minimum  le  traumatisme  opéra- 
toire, constitue  peut-être  le  procédé  le  plus  sûr  lorsqu'il  s  agit  de 
cristallins  mous  et  transparents,  susceptibles  de  se  résorber,  mais 
ne  saurait  s'appliquer  aux  cas  de  cristallins  séniles,  durs  et  cata- 
ractes qui  ne  se  résorberaient  pas. 

Toutefois  on  pourrait  tenter  de  l'utiliser  dans  ces  cas,  lorsque  le 
cristallin  est  en  mauvaise  place,  comme  un  moyen  auxiliaire  et 
préparatoire  pour  fixer  le  cristallin  en  bonne  position  et  per- 
mettre de  pratiquer  ultérieurement  l'extraction  dans  des  conditions 
plus  favorables. 

Il  y  a  deux  ans  nous  avons  eu  Toccasion,  à  la  clinique,  d'em- 
ployer avec  succès  cette  technique  dans  un  cas  de  luxation  com- 
plète du  cristallin  de  l'œil  droit  chez  une  femme  de  80  ans.  Le 
traumatisme  s'était  produit  dix  huit  mois  auparavant.  Depuis  un 
mois  seulement  Tœil,  jusque-là  indolent,  était  devenu  le  siège  de 
douleurs  si  violentes  que  la  malade  était  décidée  h  l'énucléation. 
L'œil  présentait  les  signes  d'une  irritation  ciliaire  ;  injection  pé- 
rikératique,  trouble  cornéen,  mais  sans  élévation  de  tension  et 
avec  un  champ  visuel  d'étendue  normale.  Le  cristallin  cataracte 
était  complètement  luxé  dans  le  corps  vitré,  peu  mobile,  et 
couché  à  plat  dans  la  partie  inférieure  de  la  cavité  oculaire,  où 
on  ne  pouvait  l'apercevoir  qu'à  l'aide  du  miroir  ophtalmosco- 
pique. 

Dans  ces  conditions  l'extraction  d'euiblée  à  la  curette  aurait  à 
peu  près  sûrement  entraîné  la  perte  de  l'œil.  L'opération  fut 
donc  faite  en  deux  fois. 

Par  uniî  première  intervention  sous  chloroforme  le  cristallin  fut 
amené  dans  le  champ  pnpillaire  et  discissé  en  cette  place  selon 
le  procédé  de  M.  Abadie.  Les  jours  suivants,  les  douleurs,  qui 
avaient  cédé  tout  d'abord,  se  reproduisirent  aussi  intenses;  lecris- 
talliii  s'était  déplacé  lentement  en  bas,  dans  le  sens  de  la  luxation 
primitive;  mais  cet  abaissement  fut  limité  et  une  très  net  ble 
partie  de  la  lentille  resta  visible,  débordant  le  contour  pupil- 
laire. 

Le  cristallin  se  trouvait  ainsi  dans  une  position  favorable,  et 
sept  jours  après  la  première  intervention,  j'en  pratiquais  aisé- 
ment l'extra^titm  à  la  curette  par  une  incision  de  la  partie  supé- 
rieure du  limbe  avec  une  perle  insiij:ni fiante  de  corps  vitré. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  et  l'acuité  visuelle 
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devint  excellente  après  correction  de  Taphakie  quand  se  furent 
résorbées  les  quelques  masses  corticales  restées  dans  la  pu- 
pille. 

La  densité  et  le  volume  énorme  du  noyau  ainsi  que  le  faible 
gonflement  des  minces  couches  corticales  qui  Tenlouraient  expli- 
quent que  le  cristallin  n*ait  pas  eu  ici  après  la  discission  la  même 
fixité  que  dans  les  cas  précédemment  observés,  où  les  cristallins 
étaient  transparents  et  mous.  Mais  il  est  intéressant  de  constater 
que,  même  pour  un  cristallin  complètement  sclérosé,  la  discission 
assure  une  adhérence  assez  grande  pour  empêcher  la  luxation 
complète  de  se  reproduire,  du  moins  avant  plusieurs  Jours.  C'est 
ce  qui  m'a  engagé  à  vous  communiquer  cette  observation. 

M.  JocQS.  —  La  difficulté  de  Fe-xlraction  du  cristallin  luxé 
dépend  beaucoup  de  sa  situation. 

Lorsqu'il  est  mobile  dans  la  chambre  vitréenne,  Topération  est 
toujours  difficile  et  périlleuse,  à  cause  des  risques  d'issue  du 
vitré. 

Mais  même  lorsqu'il  est  immobilisé  derrière  l'iris,  comme  dans 
le  cas  de  M.  Morax,  Textraclion  n'en  est  pas  toujours  facile.  Cela 
dépend  de  sa  situation  par  rapport  à  l'iris. 

En  1898,  un  homme  de  50  ans  se  présenta  à  moi,  ayant  reçu  un 
violent  coup  sur  l'œil  gauche.  La  chambre  antérieure  étant  pleine 
de  sang,  je  ne  pus  me  rendre  compte  des  lisions  profondes.  Mais, 
trois  semaines  après,  le  sang  étant  résorbé,  je  vis  le  cristallin  luxé 
derrière  l'iris,  de  telle  sorte  que  son  bord  interne  arrivait  au  niveau 
du  diamètre  vertical  de  la  pupille  dilatée.  Le  cristallin  était  donc 
luxé  eu  dehors.  Devant  la  difficulté  de  faire  au  couteau  une  large 
incision  cornéenne  en  dedans,  je  la  fis  en  haut,  Avec  l'anse  de 
Snellen  j'essayai  en  vain  de  ramener  le  cristallin  mobile  qui 
fuyait  toujours  plus  en  dehoi's,  derrière  l'iris.  Ayant  eu  du  vitré 
et  en  craignant  davantage,  j'abandonnai  mes  tentatives,  d'autant 
plus  que  le  cristallin  sorti  de  l'aire  pupillaire  restait  maintenant 
complètement  caché  derrière  la  moitié  externe  de  l'iris. 

Un  mois  et  demi  après,  le  malade  me  revint  parce  qu'on  aper- 
cevait, disait-il,  quelque  chose  dans  sa  pupille.  En  eiîel,  c'était  ce 
bord  supérieur  du  cristallin,  cataracte  maintenant,  et  qui  parais- 
sait ûxé  derrière  la  moitié  inférieure  de  l'iris.  Une  nouvelle  ten- 
tative d'extraction  fut  suivie  d'un  succès  facile  avec  une  minime 
perte  de  vitré.  La  vision,  cependant,  resta  médiocre  en  raison  des 
stries  cicatricielles  du  vitré  résultant  des  introductions  répétées 
de  l'instrument. 

Si  le  cristallin  était  resté  à  sa  place  primitive,  il  m'eût  proba- 
blement été  impossible  de  l'extraire.  Peut-être  faudrait-il,  dans 
ces  cas,  essayer  de  l'amener  préalablement  en  arrière  de  la  partie 
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inférieure  de  Tiris,  ou  même  dans  ia  chambre  antérieure,  d'où 
son  extraction  serait  encore  pl«s  facile. 

M.  A.  Terson.  — J*ai  vu  bien  souvent  Panas  pêcher  à  la  simple 
curette  le  cristallin  en  plein  corps  vitré  et  j'ai  plusieurs  fois 
réussi  de  même  par  une  incision  supérieure,  saus  inlectiofi  ni 
déconement  rétinien.  Si  le  malade  a  un  bon  corfis  Titré,  un  cris- 
tallin encore  dans  le  voisinage  du  corps  ciliaire,  les  résultats 
sont  satisfaisants.  Je  préfère  à  la  curette  et  à  Tanse  de  Snellen, 
l'anse  de  MiHée,  plus  complète  et  parfaite,  si  elle  est  bien 
fabriquée. 

Pour  les  cristallins  flottants  et  les  kixations  au  fond  du  corps 
vitré,  on  est  ordinairement  eWigé,  avec  une  longue  aiguille,  de 
les  enclaver  dans  la  chambre  antérieure  pour  les  extraire  (eoimne 
dans  le  cas  que  j'ai  publié  dans  la  Climqme  ephkUmétûjfique  de 
4898)  :  mais,  de  même  que  pour  l'extraction  avec  la  pince  à  cu- 
rette, il  s'a^'it  d'une  pèche  miraculeuse,  et  par  suite  aléatoire. 

M.  Valude.  —  Je  ne  crois  pas  l'extraction  du  cristallin  luxé 
dans  le  vitré  si  difficile  que  le  signalent  les  auteurs.  Personseile- 
ment  j'ai  réussi  celte  opération  un  certain  nombre  de  fois  et  cette 
année  encore,  au  mois  de  juillet,  chez  un  malade  de  raaelîenlèle 
privée.  Ce  malade  avait  subi  en  province  une  tentative  d'opération 
de  cataracte  et  Topcrateur  n'avait  pu  extraire  le  cristallin  qui 
s'était  luxé  dans  le  vitré.  Il  en  était  résulté  des  phéneménes  dou- 
loureux, glaucomateux,  et  je  décidai  d'aller  à  la  recherche  du  cris* 
tatlin  dans  le  vitré.  Après  une  incision  cornéenne  supérieure,  je 
plongeai  l'anse  4e  Snellen  dans  le  Titré,  en  arrière  de  la  lentille 
située  en  bas  derrière  l'iris,  et  je  l'extrayai  lacilement  sans  issue 
du  corps  vitré. 

M.  MoRAX.  —  Dans  le  cas  de  M.  Jocqs  il  aurait  été  indiqué  de 
faire  une  incision  latérale,  de  manière  à  ouvrir  la  cornée  au  cèté 
opposé  -du  point  où  siégeait  le  cristallin.  Je  n'ai  eu  en  vue  que  les 
luxations  complètes  et  n9n  pas  les  subluxations  dont  les  cas  sont 
innniment  plus  fréquents,  et  je  n'ai  pas  tenu  compte  des  luxations 
opératoires.  C'est  aux  luxations  traumatiques  que  j'ai  limité  ma 
communication  et  comme  les  Traités  d'ophtalmologie  sont  muets 
sur  ce  point  ou  conseillent  l'abstention,  j'ai  pensé  qu'il  était  inté- 
ressant de  montrer  un  cas  où  l'interventian  avait  été  faite  et 
s'était  montrée  beaucoup  plus  facile  qu'on  aurait  pu  s'y  attendre. 
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l<ca  tmélMo^kmm  d'exaiBiea   da  -seiui  des   eomàmwum  ,ponr  le» 
«MplojéM  du  cheHilB  de  fer  et  de  l«  UMirltte,  par  le  D'  G.  StaN- 

cuLÉàso.  Paras,  J.  Roussel,  édil.,  1905.  —  Il  ùul  féliciter  Taiiteur 
d'avoir,  sous  uq  fetU  volume,  réuiii  loutes  les  notions  élémen- 
taires de  la  physiologie  d«s  couleurs,  les  différentes  anomalies  de 
perception  et  les  moyeits  de  les  découvrir.  Parmi  ces  moyens, 
ceux  asxqueis  il  fondra  donner  ta  préférence  sont  :  Texamen 
par  le  spectroscope,  par  les  laines  4e  tiolmgren,  Tapparedl  de 
HértB^,  le  chroMatoptomètre  de  Rose  Chibret,  les  tables  pseudo- 
isocbrematiques.  Par  ces  différenls  procédés  ou  pouri^  déceler 
ionte  k  cécité  congénitale  plus  ou  moins  complète  pour  les  cou- 
leurs, h  début  de  certains  troubles  de  la  vue,  dus  à  f  intoxication 
oicotifMHaloooliqiie,  au  tabès,  etc.  —  J.  Galezowski. 

Tbe  Aphtelaiite  Year-Boelc  Cvr  IMIft,   par    Ed.    JaCKSON   et 

Geofrge  de  ScflW£C7îiTz(Tbe  Ilerrick  b»ok  ajid  stationery  G**,  Denver, 
Colorado).  —  C'est  la  seconde  année  de  V'Ophtalniic  Year-Bûak, 
dans  lequel  Jackson  et  de  Schwmitz  ont  réuni  la  plupart  des 
ouvrages,  articles,  monographies,  parus  pendant  Tannée  précé- 
deute  dans  tous  les  pays.  Les  travaux  les  plus  importants  sont 
analysés,  et  pour  les  autres  il  y  a  une  indication  bibliographique 
très  complète.  Les  analyses  sont  réparties  en  différents  chapitres 
concernait  la  physiologie,  ranatomie^  la  pathologie  de  chaque 
partie  de  Fœil  ;  à  la  fin  du  volume  deux  tables  des  matières.  Tune, 
table  par  noms  d'auteurs,  l'autre,  table  analytique,  permettant  de 
se  reporter  facilement  à  l'article  ou  à  l'ouvrage  que  l'on  cherche. 
—  J.  Galezowski. 

Les  ioni««ni  de  l'encéphale,   ■Mmifestmlleiis  et  «hlrar^e, 

par  le  D'  H.  Ddrët,  Paris,  F.  Alcan,  1905.  —  Dans  son  magistral 
travail,  l'auteur  a  voulu  réunir  les  connaissances  acquises  actuel- 
lement sur  la  grave  question  des  tumeurs  de  l'encéphale.  Par  plus 
d'un  côté  cet  ouvrage  sera  utile  à  Tophlalmologiste,  qui  est  si 
souvent  appelé  à  donner  son  avis  sur  la  présence  de  la  stase  papil- 
laire.  L'œdème  de  la  papille  optique  est,  en  effet,  avec  la  céphalée 
le  signe  le  plus  constant,  le  plus  précieux  du  syndrome  des 
tumeurs  cérébrales.  Aussi  Duret  consacre-t-il  un  chapitre  impor- 
tant à  l'étude  de  la  stase  papillaire,  à  ses  manifestations  ophlal- 
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moscopiques,  aux  altérations  qu'elle  provoque  dans  le  nerf  optique 
et  dans  ses  gaines,  à  sa  pathogénie  tant  discutée.  Les  différentes 
théories  sont  exposées  très  clairement  :  théorie  de  la  compression 
cérébrale  (Schmitt,  Manz,  Dupuy-Dutemps),  théorie  toxi-infec- 
lieuse  (Leber-Deutschmann)  et  théorie  de  la  rétention  lympha- 
tique (Parinaud,  Rochon-Duvigncaud,  Sourdille),  Durel  penche 
plutôt  en  faveur  de  la  théorie  de  Sourdille.  Parmi  les  autres 
symptômes  fréquents  des  tumeurs  cérébrales,  il  faut  noter  les 
troubles  moteurs  des  yeux  qui  permettent  souvent  de  faire  un 
diagnostic  de  localisation.  Dans  les  lésions  hémisphériques,  on 
rencontre  surtout  des  paralysies  des  mouvements  associés.  Ao 
contraire,  les  paralysies  isolées  se  voient  dans  les  tumeurs  du 
mésocéphale  et  de  la  base;  dans  les  premières,  Tophtalmoplégie 
est  le  plus  souvent  externe,  dans  les  secondes,  elle  est  totale, 
externe  et  interne.  Un  autre  trouble  important  de  la  musculature 
des  yeux  est  le  nystagmus.  surtout  fréquent  dans  les  tumeurs  du 
cervelet.  Enfin,  au  point  de  vue  de  la  localisation  d'une  tumeur, 
le  champ  visuel  aura  une  grande  importance  :  s'il  existe  de 
Thémianopsie,  suivant  que  cette  hémianopsie  sera  homonyme  on 
bi-temporale,  on  pourra  localiser  la  tumeur  sur  le  trajet  desfibres 
optiques,  en  arrière  du  chiasma,  ou  sur  le  chiasma  loi-mèroe. 
Duret  étudie  ensuite  les  manifestations  des  tumeurs  de  chaque 
partie  de  Tencéphale  et  les  procédés  opératoires  qui  ont  été  pré- 
conisés comme  moyens  palliatifs  ou  curatifs.  —  J.  Galezowski. 

La    chiraririe   réparatrice    de    la    faee,    par   le  D'   DePAGC 

Rapport  au  XVIII'»  Congrès  de  chirurgie  de  Paris,  1005.  —  La 
chirurgie  des  paupières  occupe  une  grande  place  dans  la  chiruipe 
de  la  l'ace;  aussi  Depage  a-l-il  consacré  à  ce  sujet  un  chapitre  de 
son  important  rapport.  L'auteur  décrit  les  procédés  opératoires 
employés  pour  traiter  les  affections  congénitales  des  paupières  : 
colobome,  épicanthus,  lagophtalmie,  ankyloblépharon,  ptosis, 
distichiasis  et  les  alfcclions  acquises  :  entropion,  ectropion.  Tous 
les  procédés  opératoires  pour  corriger  cette  dernière  affection  sont 
soigneusement  décrits  et  des  figures  permettent  de  se  rendre 
compte  de  chaque  méthode.  Enfin  un  dernier  chapitre  est  consacré 
aux  cicatrices  vicieuses  et  pertes  de  substance  des  paupières  inté- 
ressant ou  non  le  bord  libre  de  la  conjonctive. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


GCll.  —  L.-Itiiprinicrics  réunies,  B,  rue  Saint-Denoît,  7.  —  MoTTEHOZ,  dlrecieoi'. 
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PARALYSIES  ISOLÉES  DU  MUSCLE  GRAND  OBLIQUE 

PAR   TRAUMATISME   ORBITAIRE 

PAR 

E.  GARIPVY 

Chef  de  elinique  ophtalmologique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 


La  paralysie  isolée  d'un  muscle  extrinsèque  de  Toeil  par 
traumatisme  orbitaire,  s'observe  très  rarement.  Mais  parmi 
les  muscles  qui  peuvent  être  intéressés,  le  grand  oblique  ne 
fournit  que  la  plus  faible  proportion. 

En  compulsant  les  faits  publiés,  nous  n'en  avons  pu 
trouver  que  huit  cas  (Ahlstiôm*,  Caudron  et  Debierre^ 
Eperon^  Bernarding*,  Schweinitz%  deux  cas  de  Greven  ^  et 
un  cas  cité  par  Kling'),  ce  qui,  avec  avec  les  trois  cas  que 
nous  avons  observés  dans  la  clinique  de  M.  le  Prof.  Frenkel, 
porte  à  onze  le  nombre  des  observations. 

Il  n'a  été  fait  sur  ce  sujet  qu'un  travail,  en  langue  japo- 
naise, par  M.  Ishihara^,  que  nous  n'avons  pas  pu  nous  pro- 
curer. 

Nous  donnons  d'abord  le  résumé  de  nos  trois  observations, 
qui  seront  publiées  en  détail  dans  la  thèse  de  M.  Sapound- 
jieff». 

1.  AWsUom j  Deutschmann  Beitrag  f.  Augenhtilk.y  l.  XXXIV,  p.  22,  1898, 

2.  Caudron  et  Debierre,  Revue  clin.  d'Oculistique  du  Sud-Ouest^  Bordeaux, 
t.  I,  p.  79,  1890. 

3.  Eperon,  Archives  d'Opht.,  t.  IX,  p.  242, 1889. 
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OSERVATION  I 


S.  Georges,  couvreur,  23  ans,  reçut  le  4  juin  1905,  à 
10  heures  du  soir,  deux  coups  de  couteau.  Le  premier  coup 
intéressa  la  paupière  supérieure  gauche  et  fut  porté  très  vio- 
lemment; le  second,  plus  léger,  ne  toucha  que  la  paupière 
inférieure  du  même  côté.  Le  blessé  ne  fit  pas  de  chute;  il 
garda  sa  lucidité  et  alla  se  faire  panser  à  THôlel-Dieu.  L'in- 
terne de  garde  constata  d'abord  une  large  plaie  de  4  centi- 
mètres de  long  le  long  du  rebord  orbilaire  supérieur  gauche, 
se  prolongeant  en  profondeur;  vers  l'angle  interne  de  l'œil  et 
n'ayant  pas  intéressé  le  muscle  releveur  :  il  la  ferma  par  deux 
points  de  suture;  puis  une  ecchymose  considérable  des  pau- 
pières et  de  la  conjonctive  bulbaire  à  gauche  et,  du  même 
côté,  une  seconde  plaie  insignifiante  de  lapaupière  inférieure  ; 
enfin  il  y  avait  encore  une  hémorragie  nasale  gauche  qui 
avait  été  assez  abondante.  Le  malade  fut  hospitalisé. 

Le  13  juin  suivant,  la  plaie  était  cicatrisée,  l'ecchymose 
avait  diminué;  on  supprima  le  pansement;  le  malade  put 
ouvrir  les  paupières  et  Ton  constata  une  déviation  strabi- 
que  de  l'œil  gauche  en  haut  et  un  peu  en  dedans.  Diplopie 
homonyme  surtout  dans  le  regard  en  bas.  Image  de  l'œil 
gauche  plus  basse  et  inclinée  vers  le  côté  sain.  C'est  donc 
une  paralysie  du  grand  oblique  gauche.  L'acuité  visuelle  est 
normale  aux  deux  yeux.  Le  fond  de  Tœil  normal.  Le  malade 
veut  quitter  l'hôpital,  promettant  de  revenir  tous  les  jours  aux 
consultations.  On  ne  Ta  plus  revu. 


Observation  Iï 

J.  deorges,  8  ans,  est  amené  k  la  consultation  du  5  avril 
1905  pour  une  diplopie  qu'il  a  depuis  une  chute  qu'il  fità 
l'école,  il  y  a  deux  mois  environ.  Il  frappa  contre  l'angle  d'tin 
banc  en  bois  avec  Tangle  interne  de  l'œil  gauche,  puis  fut 
renversé  en  arrière  et  toucha  assez  légèrement  avec  la  tête 
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contre  le  sol.  A  la  suite  de  cet  accident,  il  aurait  rendu  du 
sang  par  la  bouche  et  le  nez;  le  lendemain  il  eut  du  gonfle- 
ment des  paapières  gauches  et  la  vision  binoculaire  fut 
gênée.  Cette  gêne  persista  après  la  disparition  des  autres 
phénomènes,  ce  qui  décida  le  père  à  le  mener  à  la  clinique. 

On  constate  une  cicatrice  de  4  centimèti^  de  la  paupière 
supérieure  gauche  dans  la  région  de  la  poulie  et  unediplopie 
homonyme  surtout  marquée  en  bas  et  à  droite;  image  de 
O.G.  plus  basse.  C'est  donc  une  paralysie  du  grand  oblique 
gauche. 

Le  traitement  consista  en  TaradisatioB  du  muscle  paralysé  ; 
courant  très  faible;  trois  séances  de  trois  minutes  par  se- 
maine. 

Le  âO  mai,  deux  mois  après,  la  diplopie  a  disparu,  mais 
par  une  recherche  très  minutieuse  on  constate  qu'elle  existe 
encore  dans  le  regard  extrême  en  bas  et  en  dehors.  Les  pa- 
rents satisfaits  ne  veulent  pas  continuer  le  traitement  pour 
une  guérison  absolue.  Le  fond  de  l'œil  était  normal.  L'acuité 
visuelle  était  de  \/S  aux  deux  yeux,  les  verres  n'améliorant 
pas.  A  l'ophlalmomètre  de  Javal,  astigmatisme  d'environ 
S  dioptries  et  légèrement  irrégulier.  Le  père  nous  dit  que 
jamais  son  fils  n'a  eu  une  vision  parfaite. 


Observation  III 

M.  Alexis,  40  ans,  agriculteur,  reçut  le  20  septembre  1904, 
sur  la  poitrine,  un  coup  de  tête  de  vache  qui  le  projeta  sui* 
le  sol.  Après  cette  chute,  il  fut  heurté  dans  l'angle  interne 
de  l'œil  gaucihe  par  le  sabot  de  oet  aaimal,  et  se  trouvant 
couché  sur  le  côté  gauche,  il  eut  la  paupière  supérieure  dé- 
chirée de  dedans  en  dehors.  Le  médecin  restaura  la  paupière 
et  la  fixa  par  des  points  de  suture.  Au  bout  de  huit  jours  le 
malade  accusa  de  la  diplopie  et,  sur  les  conseils  de  son  méde- 
cin, se  présenta  à  la  clinique  le  4  octobre  1904. 

Le  4  octobre,  on  constate  une  cicatrice  dans  le  sillon  orbito- 
palpébral  supérieur  gauche,  partant  de   10  millimètres  de 
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l'angle  interne,  un  peu  au-dessous  du  rebord  orbitaire  et,  le 
long  de  ce  rebord,  elle  s'étendait  vers  l'extérieur  sur  une 
longueur  de  25  millimètres.  Globe  oculaire  normal.  Fond  de 
l'œil  normal.  V  =  1.  La  pupille  gauche  est  plus  dilatée  que 
lapupille  droite,  maisles  réflexes  sont  normaux  des  deux  côtés 
et  l'accommodation  est  normale  également  (O.D.  8  d.  5; 
O.G.  8d.). 

O.D.  a  une  myopie  de  1  d.  50,  et  après  correction,  \  =  \ 
faible.  Il  existe  une  hypoesthésie  dans  la  région  du  nerf  sus- 
orbitaire  gauche.  O.G.  est  en  déviation  supéro-interne.  Di- 
plopie  homonyme  plus  prononcée  «n  bas  et  à  droite  du  champ 
visuel.  Image  de  l'œil  gauche  plus  basse  et  inclinée  en  de- 
dans. Paralysie  du  grand  oblique  gauche. 

Le  traitement  consista  en  faradisation  du  muscle  paralysé. 
Trois  séances  de  trois  minutes  par  semaine.  Gourant  très 
faible  contractant  à  peine  l'orbiculaire. 

Le  18  novembre  4904,  la  diplopie  ne  gêne  plus  le  malade 
et  au  verre  rouge  elle  ne  se  manifeste  que  dans  le  regard 
extrême  dans  le  champ  d'action  du  muscle  paralysé.  Plus  de 
strabisme.  La  sensibilité  de  la  région  sus-orbitaire  gauche 
paraît  être  moins  émoussée. 

En  analysant  ces  onze  observations  publiées,  on  trouve  que 
l'âge  et  le  sexe  des  malades  sont  ceux  que  l'on  trouve  habi- 
tuellement dans  tous  les  traumatismes  oculaires  :  Vdge  est 
celui  de  la  période  d'activité  physique:  sauf  trois  enfants  de 
8  à  11  ans,  ce  sont  des  adultes  entre  25  et  50  ans.  Le  sexe 
masculin  est  le  plus  fréquemment  intéressé  :  9  hommes  et 
2  femmes. 

Le  côté  gauche  plus  que  le  droit  :  O.D.  5  fois;  O.G.  6  fois. 

L'agent  vulnérant  est  le  plus  souvent  un  corps  mousse; 
nous  relevons  :  angle  d'un  banc,  pied  de  vache,  corne  de 
vache  n'ayant  pas  produit  de  lésion  cutanée,  barre  de  fer, 
coup  (le  poing,  loquet,  manche  de  bêche,  branche  d'arbre 
rompue,  tuyau  de  gaz,  morceau  de  bois.  Trois  fois  seulement 
ce  fut  un  instrument  pointu  :  couteau  et  fleuret  démoucheté 
(deux  fois). 
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Les  effets  du  traumatisme  sont,  en  outre  de  la  paralysie, 
une  ecchymose  de  la  paupière  supérieure  et  de  la  conjonctive 
bulbaire  :  c'est  un  accident  constant;  puis  encore  le  plus  sou- 
vent une  plaie  de  la  paupière  supérieure.  Toulelbis  dans-deux 
cas  il  n'y  eut  pas  de  lésion  cutanée  (Eperon,  Greven);  peut- 
être  aussi  dans  le  cas  rapporté  par  Kling.  Une  hémorragie 
nasale  est  signalée  dans  deux  de  nos  observations  et  dans  celle 
de  Bernarding;  dans  cette  dernière  il  y  eut  encore  une  frac- 
ture de  Tunguiset  de  la  branche  montante  du  maxillaire  su- 
périeur. Enfin  il  n'y  eut  jamais  de  lésion  du  globe  oculaire. 
Seul  Eperon  constate  une  hémorragie  insignifiante  dans  la 
rétine. 

Dans  les  cas  où  l'acuité  visuelle  a  été  notée,  elle  n'a  pas  été 
modifiée  parle  traumatisme,  et  le  silence  des  autres  observa- 
tions indique  que  la  fonction  visuelle  n'a  pas  été  intéressée. 

Le  traumatisme  a  porté  dans  la  région  de  la  poulie  du 
grand  oblique,  excepté  dans  deux  observations  :  de  Bernar- 
ding,  où  il  y  eut  section  du  muscle  et  désinsertion  de  son  ten- 
don réfléchi,  et  de  Schweinilz,  où  le  malade  fit  une  chute  sur 
la  région  sus-orbitaire.  Ce  dernier  auteur  explique  la  para- 
lysie par  une  lésion  du  crâne  ou  du  noyau  de  la  IV'  paire; 
il  déclare  toutefois  qu'elle  ne  peut  pas  être  réellement  inter- 
prétée. Mais  après  les  auteurs  qui  ont  cite  cette  observation 
(Roche*,  Terrien  -),  nous  la  classons,  avec  quelque  réserve, 
dans  les  paralysies  orbitaires  à  cause  de  l'analogie  qu'elle 
présente  avec  celles  que  nous  rapportons,  tant  par  le  mode 
de  production  que  par  sa  guérison  spontanée  en  trois  se- 
maines. 

Parmi  les  muscles  moteurs  du  globe,  le  grand  oblique  est 
le  plus  superficiel  dans  une  partie  de  son  trajet,  le  plus 
accessible  à  la  palpation  et  aux  corps  étrangers,  à  cause  de 
la  situation  de  sa  poulie  de  réflexion;  et  s'il  est  plus  rare- 
ment blessé  que  les  autres,  c'est  parce  que,  malj^ré  cette 
position  superficielle,  la  poulie  est  protégée  anatomiquernent 
en  haut  par  le  rebord  orbitaire,  en  dedans  par  le  nez,  en 


1.  Roche,  Thèse  de  Paris,  1903-1904. 

2.  Terrien,  Arch,  d'Ophl.,  l.  XXII,  p.  275,  1902. 
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dehors  et  en  bas  par  le  globe  oculaire,  et  que,  placée  dans  le 
fond  d'une  pyramide  ainsi  limitée,  elle  n'est  accessible 
qu'aux  corps  vulnérants  de  petit  diamètre  et  survenant  avec 
une  direction  particulière.  Mais  sa  protection  principale 
parait  être  de  nature  physiologique  :  c'est  le  réflexe  de 
défense  que  provoque  l'apparition  soudaine  d'un  corps 
étranger  dans  le«  champ  de  la  vision,  et  la  poulie  occupe  la 
partie  la  plus  interne  de  ce  champ. 

Les  corps  étrangers  doivent  suivre  une  direction  particu- 
lière que  l'on  peut  représenter  en  dirigeant  l'index  vers 
l'angle  supéro-inteme  de  l'orbite  d'un  snjet  normal.  On  re- 
marque que,  seule,  une  direction  sensiblement  parallèle  au 
plan  sagittal  ou  légèrement  oblique  de  dedans  en  dehors  et 
surtout  de  bas  en  haut,  permet  de  tomber  sur  la  région  de 
la  poulie,  dont  on  sent  la  saillie  sous  le  doigt.  La  configura- 
tion du  squelette  favorise  encore  le  glissement  du  doigt  vers 
la  poulie  :  l'apophyse  orbitaire  du  frontal  forme  à  ce  niveau 
une  inclinaison  unie  et  lisse  vers  l'orbite  qui  tend  à  dévier 
la  direction  des  corps  qui  viennent  la  frapper  et  à  les  faire 
glisser  vers  la  poulie,  qui  n'est  qu'à  1  millimètre  et  demi  dn 
rebord  orbitaire. 

Une  autre  voie  d'accès  vers  la  poulie,  plus  rare  puisque 
nous  ne  la  trouvons  qu'une  fois  (Obs.  I,  personnelle),  est 
située  en  haut  entre  le  globe  et  le  rebord  de  l'orbite.  La 
lame  d'un  couteau,  longeant  le  rebord  orbitaire  obliquement, 
a  pu  pénétrer  jusqu'à  la  poulie.  Celte  même  voie  peut 
servir  pour  atteindre  le  muscle  lui-mênoe;  dans  l'observation 
de  Bernarding,  un  fleuret  passant  immédiatement  au-dessus 
du  globe  a  pu  sectionner  le  muscle  grand  oblique. 

Le  mécanisme  de  la  paralysie  est  facilement  explicable 
dans  les  cas  ou  Ton  a  constaté  une  lésion  directe  de  la 
poulie,  c'est-à-dire  quand,  après  la  disparition  du  gonfle- 
ment, l'on  n'a  plus  retrouvé  sous  la  peau  la  saillie  de  la 
poulie.  Il  paraît  y  avoir  eu  arrachement  de  la  poulie  et,  dans 
ces  cas,  la  paralysie  a  été  définitive. 

De  même,  il  est  facile  d'expliquer  le  cas  de  Bernarding  où 
il  y  a  eu  section  du  muscle  et  détachement  du  tendon  réfléchi 
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de  son  insertion  sclérale  :  cette  variété  de  traumatisme  a  été 
signalée  et  étudiée  par  Panas  ^ 

Mais,  dans  la  majorité  des  observations,  après  un  délai 
qui  a  varié  environ  de  trois  semaines  à  deux  mois,  Tecchy- 
mose  et  le  gonflement  avaient  disparu  et  la  paralysie  avait 
guéri,  même  sans  traitement.  li  y  avait  plutôt  une  parésie 
temporaire  par  gêne  fonctionnelle.  Ces  cas  semblent  apporter 
un  nouvelle  conûrmation  à  Topinion  de  M.  de  Lapersonne' 
sur  la  path<^énie  de  cette  variété  de  parésies  traumatiques, 
<^r  ils  présentent  de  grandes  analogies  avec  ceux  qu'tia  rap- 
p(>rtés  à  Fappui  de  son  hypothèse. 

Mèuies  analogies  avec  les  observations  de  Terson  %  Ter- 
rien^, Rocbe^,  où  le  même  mécanisme  est  invoqoé. 

D'une  part^  traumatisme  orbitaire  n'intéressant  qu'un 
seul  muscle,  donnant  plutôt  une  parésie  qu'une  paralysie; 
traumatisme  bénin,  avec  ecchymose  palpèbrale  et  con- 
Jonetivale.  D  autre  part,  guérison  spontanée  et  rapide  en 
trois  semaines,  un  mois,  et  quelquefois  seulement  deux 
mois. 

M.  de  Lapersonne  dit  que  €  les  minces  trabécules  qui 
unissent  les  muscles  de  Tceil  à  leur  gaine  ténonienne  sont 
impuissantes  à  arrêter  une  infiltration  étendue;  et  la  com- 
pression qui  résulte  de  cet  épanchement  est  suffisante  pour 
empêcher  le  fonctionnement  des  muscles  ».  Nous  pouvons 
signaler  au  moins  quatre  observations  dans  lesquelles  un  tel 
mécanisme  peut  être  manifestement  invoqué  (Ahlstrôra, 
Caudron  et  Debierre,  Greven,  II"  personnelle),  et  peut-être 
aussi  dans  Kling.  Il  est  logique  d'admettre,  d'après  celte 
conception  pathogénique,  que  l'infiltration  s'est  produite 
dans  la  gaine  ténonienne  du  tendon  réfléchi,  au  voisinage  de 
la  poulie  et  que  la  trochlée  elle-même  a  pu  être  intéressée. 
Jl  est  possible  que  la  chute  que  fit  le  malade  de  Schweinitz, 
sur  la  région  sus-orbîtaire,  ait  produit  aussi  une  infiltration 

1.  Panas,  Archives  (TOphtalmùlogie,  t.  XXII,  p.  229,  1902. 

2.  De  Lapersonne,  Académie  de  médecine,  séance  du  30  juin  1903. 

3.  A.  Terson,  Archives  (VOpht.,  l.  XXI,  p.  514,  1901. 

4.  Terrien.  Archives  d'Opht,,  t.  XXIÏ,  p.  «74,  1902. 

5.  Roche,  Recueil  (TOpht.,  février  1906. 
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dans  le  corps  même  du  muscle  grand  oblique,  ce  qui  ferait 
de  ce  cas  une  pai*ah  sie  orbitaire. 

Dans  les  observations  que  nous  signalons,  les  inQltrations 
de  la  gaine  musculaire  ont  été  d'autant  plus  faciles  à  se  pro- 
duire que  les  traumatismes  ont  été  faits  par  des  corps 
mousses  qui  ont  dilacéré  les  tissus  voisins  et  en  particulier 
la  gaine  du  muscle  ou  de  son  tendon. 

Nous  dirons  peu  de  chose  sur  le  traitement,  parce  que  ces 
paralysies  sont  bénignes  et  guérissent  le  plus  souvent  spon- 
tanément. Ce  n'est  que  lorsque  l'épanchement  séro-sanguio 
aura  été  complètement  résorbé  que  Ton  pourra  porter  un 
pronostic  plus  sûr.  La  simple  parésie  par  infiltration  ou 
compression  sanguine  guérit  rapidement  même  sans  traite- 
ment; la  paralysie  par  arrachement  de  la  poulie  pu  par  con- 
tusion plus  violente  sera  plus  tenace.  Mais,  dans  tous  les  cas 
où  la  paralysie  persiste,  on  doit  commencer  par  un  traite- 
ment électrique  qui  a  donné  de  bons  résultats  chez  deux  de 
nos  malades.  Le  traitement  consistait  en  courants  fara- 
diques  dont  l'intensité  était  réglée  par  une  contraction  très 
faible  de  Torbiculaire  des  paupières;  deux  ou  trois  séances 
par  semaine  d'une  durée  de  trois  à  quatre  minutes.  Si  la 
paralysie  ne  cède  pas  à  ce  traitement  au  bout  d'un  ou  deux 
mois,  l'on  pourra,  à  l'exemple  de  M.  Eperon*  pour  son 
malade,  faire  un  avancement  du  droit  inférieur  du  même 
côté,  et  suivre  les  indications  qu'il  a  données  à  ce  sujet. 

Nous  pouvons  dire,  pour  nous  résumer,  que  les  paralysies 
du  muscle  grand  oblique  par  traumatisme  orbitaire  sont 
rarement  constatées,  et  que  leur  pronostic  n'est  pas  grave. 

E.  Garipuy. 


Au  moment  du  tirage,  nous  trouvons  une  autre  observation  qui  vient 
d'être  publiée  par  M.  Berger  (de  Strasbourg),  in  Klin.  MonaUbl.  f.  Au- 
genheilk.y  nov.  1905,  p.  482  : 

(Obs.    VI   de  M.  Berger).  —  L.  Emile,  30  ans.    O.G.  Paralysie  du 

1.  Eperon,  De  la  correction  opératoire  des  déviations  oculaires  verUcales. 
Archives  d'Ophtalmologie,  t.  IX,  p.  115  et  242,  1889. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


CORPS   ÉTRANGER   INTRA-OCULAIRE.  713 

muscle  grand  oblique  produite  par  un  coup  contre  un  robinet  avec  le 
rebord  orbitaire  supérieur  gauche.  Deux  mois  après  on  trouve  encore 
une  diplopie  typique.  Rien  d'anormal  dans  la  région  de  la  trochlée. 
V  =  1.  Traitement  :  louchette  à  gauche  et  iodure  à  Tintérieur. 

Treize  mois  après  l'accident,  la  diplopie  existe  encore,  mais  moins 
gênante. 

L'auteur  croit  à  un  écrasement  de  la  Irochlée  par  le  robinet  ou  à  une 
forte  contusion  du  muscle  contre  le  bord  osseux. 

E.  G. 


TRAVAUX  DE  LA  CLINIQUE  du  Professeur  X.  GALEZOWSKI 


F.A.ITS     CIuIITIQTJEÎS 


CORPS  ÉTRANGER  INTRA-OCULAIRE 

EXTRACTION  A  l'ÉLECTRO-AIMANT  —  ACUITÉ  VISUELLE  NORMALE 

PAR 

Le    D*"    A.    BEAUVOIS 

L'observation  qui  suit  nous  a  semblé  mériter  l'attention 
des  lecteurs,  tant  par  l'excellent  résultat  que  l'habile  inter- 
vention du  Prof.  L.  Galezowski  a  fait  obtenir  au  malade,  que 
par  la  marche  des  processus  inflammatoires  qui  sont  restés 
localisés  au  segment  oculaire  intéressé. 

Les  cas  dans  lesquels  l'extraction  du  corps  étranger  intra- 
oculaire  à  l'aide  de  l'électro-aimant  a  été  pratiquée  sont 
nombreux,  mais  il  est  assez  rare  d'obtenir  un  aussi  bon 
résultat  que  dans  le  cas  qui  suit.  De  plus,  beaucoup  des 
observations  publiées  étaient  de  date  très  récente.  Celle-ci  a 
le  mérite  d'un  temps  déjà  assez  long.  Il  y  a  en  effet  près 
d'une  année  que  le  corps  étranger  intra-oculairea  été  extrait 
et  l'acuité  visuelle  se  maintient  toujours  normale. 

M.  X,  âgé  de  15  ans,  chaudronnier,  est  atteint,  le  17  jan- 
vier 1905,  pendant  son  travail,  par  un  éclat  d'acier  qui 
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frappe  le  globe  oculaire  dans  sa  partie  interne,  à  quelques 
millimètres  en  arrière  du  limbe,  sur  le  prolongement  de 
l'axe  horizontal  de  l'œil.  Il  éprouva  sur  le  coup  une  douleur 
assez  vive  et  une  petite  quantité  de  sang  sortit  de  la  plate. 
Un  pansement  fut  appliqué  sur  son  œil,  et  il  vint  consulter 
à  la  clinique  du  Prof.  Galezowski  le  18  janvier  1905. 

Après  nous  avoir  raconté  ce  qui  précède,  le  pansemenA 
enlevé,  Tœil  nous  apparaît  légèrement  congestionné.  La  porte 
d'entrée  du  corps  étranger  est  très  visible,  à  quelques  milli- 
mètres du  bord  de  la  cornée  dans  le  secteur  interne  de  la 
sclérotique.  La  plaie  est  légèrement  en  saillie,  et  nous  i>ous 
demandons  si  quelques  parcelles  de  corps  étranger  n'y  sont 
pas  restées.  La  pupille  réagit  normalement  et  la  chambre 
antérieure  est  absolument  transparente.  Conduit  devant 
r^chelle  Galezowski,  placé  à  5  mètres,  le  blessé  n'est  capable 
de  lire  aucune  lettre  dans  la  fixation  directe.  La  fixation 
excentrique  (regard  en  haut)  lui  permet  de  lire  les  premières 
lettres  de  l'échelle  correspondant  à  0,1  d'acuité  visuelle. 
L'examen  du  champ  visuel,  pratiqué  d'une  façon  sommaire 
montre  une  large  échancrure  supérieure. 

A  l'ophtalmoscope,  les  milieux,  chambre  antérieure  et 
cristallin,  sont  transparents;  dans  la  partie  inférieure  du 
vitré,  de  larges  flocons  noirs,  se  déplaçant  avec  les  mouve* 
ments  de  l'œil,  indiquent  une  hémorragie  intra-oculaire. 
Dans  la  partie  diamétralement  opposée  à  la  parte  d'entrée 
scléroticale,  au-dessus  et  en  dehors  de  la  pupille,  on  aperçoit 
deux  cercles  noirs  concentriques  avec  un  point  central  bril- 
lant. Nous  faisons  constater  cet  aspect  par  plusieurs  élèves 
de  la  clinique.  Est-ce  là  le  corps  étranger?  On  n'aperçoit 
pas  trace  de  corps  étranger  dans  la  partie  inférieure  de 
Tœil.  Il  faut  bien  en  conclure  qu'il  est  logé  on  haut  et  ea 
dehors. 

Désinfection  de  la  plaie,  pommade  iodoformée,  pansement. 

Deux  jours  après,  le  corps  vitré  est  un  peu  plus  trouble; 
les  flocons  plus  nombreux  obscurcissent  presque  complète- 
ment le  champ  pupillaire.  En  dehors  et  au-dessBS  de  la 
pupille,  nous  n'apercevons  plus  rien;  mais  en  revanche  dans 
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la  partie  inféro-externe  une  raasse  noirâtre  avec  des  parties 
centrales  brillantes  est  nettement  visible.  Nul  doute  que  le 
corps  étranger  se  soit  déplacé  et  soit  tombé  dans  les  parties 
déclives  du  globe  oculaire.  Dans  le  vitré  de  larges  hémorra- 
gies se  sont  formées.  Le  blessé  ne  lit  plus  à  5  mètres  les 
premières  lettres  de  Téchelle,  même  dans  la  fixation  excen- 
tiiquc. 

Atropine,  pansement,  lotions  antiseptiques. 

^S  janvier.  —  Nous  sommes  au  sixième  jour  après  Tacci- 
dent.  L'état  local  est  excellent.  Le  corps  étranger  est  toujours 
visible.  Les  hémorragies  du  vitré  semblent  moins  nom- 
breuses. Le  blessé  se  plaint  de  maux  de  tête.  L'œil  est  mou. 

Le  champ  visuel  est  nettement  rétréci  eB  haut  et  en 
dedans.  Une  intervention  est  décidée. 

Elle  est  pratiquée  le  soir  même  par  le  Prof.  Galezowski, 
assisté  de  son  fils,  le  D'  Jean  Galezowski. 

On  chloroformise  le  blessé,  et  on  détermine  exactement  à 
l'ophtaimoscope  la  situation  du  corps  étranger.  Le  bulbe  est 
immobilisé  par  deux  pinces  à  fixer  et  une  p<Hiction  est  pra- 
tiquée dans  la  région  inféro-exteme  du  bulbe,  à  quelques 
millimètres  en  arrière  du  limbe  scléro-cornéen,  au  moyen 
du  sclérotome  de  Galezowski.  Par  l'ouverture  ainsi  faite,  on 
introduit  l'électro-aimant  de  Chardin.  Cette  première  ten- 
tative reste  sans  résultat,  bien  que  notre  maître  annonce 
qu'il  a  senti  un  léger  choc.  L'aimant  est  de  nouveau  intro- 
duit et  ressort  cette  fois  avec  un  corps  métallique  volumi- 
neux, irrégulier,  de  forme  aplatie,  avec  une  cassure  brillante. 
Quelques  gouttesdu  vitré  sortent  en  même  temps.  On  applique 
un  pansement  immédiat  sur  l'œil,  sans  mettre  de  sutures. 

26  janvier.  —  Le  pansement  est  renouvelé  ;  le  blessé  n'a  pas 
sowffert.  La  cornée  et  la  chambre  antérieure  semblent  trans- 
parentes, ta  ptaie  opératoire  est  en  bonne  voie  de  cicatrisa- 
tion. 

31  janvier.  —  L'opéré  sort  aujourd'hui  de  la  clinique. 
Légère  inBammation  du  niveau  de  la  porte  d'entrée  en  de- 
dans et  de  la  plaie  opératoire  en  dehors. 

A  l'ophtaimoscope,  le  champ  pupillaire  supérieur  est  plus 
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clair;  on  aperçoit  le  fond  de  rœil.  En  bas,  flocons  abondants 
et  troubles  du  vitré.  O.G.  V  =  1/16.  Le  réflexe  pupillaire  est 
normal. 

6  février.  —  V  =  l/:2.  L'œil  est  en  bon  état.  La  plaie 
opératoire  est  presque  cicatrisée.  Le  fond  de  Toeil  est  nette- 
ment visible;  pupille  normale.  Les  flocons  du  vitré  sont  moins 
nombreux.  Dans  la  région  inféro-interne,  flocons  nombreux 
avec  abondants  dépôts  de  pigments  noirs. 

10  février.  —  V  ==  0,9.  Pupille  nette.  Le  fond  de  Toeil  est 
visible  dans  toute  son  étendue;  les  flocons,  qui  suivent  les 
mouvements  de  l'œil,  gênent  seulement  l'examen.  Le  champ 
visuel  est  rétréci  en  haut  et  en  dedans.  A  Tophtalmoscope,  on 
trouve  des  dépôts  pigmentaires  abondants  :  en  dehors,  vers  le 
point  où  fut  faite  la  ponction  pour  l'extraction,  et  en  dedans, 
vers  la  porte  d'entrée.  Bandeau,  lotions  antiseptiques,  atro- 
pine et  pilocarpine. 

16  février  1905.  —  V  =  1.  La  plaie  opératoire  est  cica- 
trisée. Il  persiste  encore  un  peu  d'inflammation  en  dedans, 
au  niveau  du  point  d'entrée  du  corps  étranger.  Les  flocons 
ont  diminué,  et  des  exsudats  semblent  s'organiser  dans  la 
partie  inférieure  de  l'œil.  Toute  la  région  inférieure,  surtout 
au  niveau  des  deux  plaies  sclérotico-choroïdiennes,  est  par- 
semée de  dépôts  noirâtres.  Des  plaques  d'atrophie  blanchâtre 
sont  déjà  visibles  aux  points  cardinaux  de  cette  zone  pigraen- 
taire.  Lunettes  fumées. 

24  février.  —  V  ^  1 .  Les  exsudats  qui  se  sont  déposés 
dans  la  région  inférieure  prennent  un  aspect  blanchâtre  et 
sont  moins  mobiles.  Le  blessé  ne  sent  aucune  gêne  à  laisser 
ses  deux  yeux  ouverts.  La  vision  binoculaire  éprouvée  par  le 
diploscope  de  Rémy  est  parfaite. 

10  mars.  —  V  =  1.  Même  rétrécissement  du  champ 
visuel.  Quelques  gouttes  d'atropine  nous  permettent  d'exa- 
miner en  détail  le  fond  de  l'œil  du  blessé.  A  l'ophtalmoscope, 
on  aperçoit  au-dessous  et  en  dedans  de  la  pupille,  en  un 
point  correspondant  à  peu  près  à  la  porte  d'entrée  du  corps 
étranger,  un  dépôt  blanchâtre  et  une  tache  atrophique 
choroïdienne.  De  cette  tache  partent  des  filaments  grisâtres 
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qui  se  dirigent  vers  la  partie  inféro-externe  de  Toeil,  vers  le 
point  où  a  été  pratiquée  l'incision  pour  extraire  le  corps 
étranger.  Il  s'agit  d'exsudats  organisés,  résultant  de  l'hémor- 
ragie primitive  ou  d'un  soulèvement  rétinien.  Au  point  de 
la  ponction,  atrophie  choroïdienne  avec  abondante  pigmenta- 
tion. En  faisant  diriger  le  regard  du  malade  en  bas  et  en 
dehors,  on  aperçoit,  au-dessous  de  ces  filaments,  le  fond 
de  l'œil  normal.  Ce  détail  serait  contre  l'hypothèse  du  soulè- 
vement rétinien. 

17  mars.  —  V  =  4.  L'œil  est  en  parfait  état.  Le  fond  de 
l'œil  n'a  pas  subi  de  changement  notable. 

18  avril.  —  V  =  1.  S'agit-il  d'un  soulèvement  rétinien, 
ou  de  dépôts  consécutifs  à  l'hémorragie  primitive? La  persis- 
tance d'une  bonne  vision,  et  le  fait  que,  au-dessous  des  fila- 
ments blanchâtres,  la  lueur  rougeâtre  du  fond  de  l'œil  est 
visible,  vont  contre  l'idée  d'un  soulèvement.  La  vision  est 
toujours  aussi  bonne.  Le  vitré  est  clair. 

16  mai.  —  \=i.  Même  état  du  fond  de  l'œil.  Le  blessé  a 
repris  ses  occupations  et  travaille  sans  aucune  difficulté. 

Nous  avons  revu  M.  X.  en  juin,  août,  septembre, 
octobre  et,  dernièrement,  le  10  novembre.  L'acuité  visuelle  est 
toujours  normale.  Le  fond  de  l'œil  n'a  subi  aucune  modifi- 
cation. Les  dépôts  pigmentaires  sont  restés  localisés  à  la  zone 
inférieure  de  l'œil,  et  les  atrophies  choroïdiennes  aux  points 
d'entrée  et  de  sortie  du  corps  étranger.  Les  membranes 
blanchâtres  qui  relient  ces  deux  points  sont  bien  des  exsu- 
dais organisés. 

Le  blessé  a  depuis  longtemps  repris  ses  occupations,  nous 
l'avons  cependant  prévenu  des  complications  possibles,  et  en 
particulier  d'un  décollement  de  la  rétine.  Aussi  lui  avons- 
nous  indiqué  un  régime  et  une  diététique  spéciale  et  fait  la 
recommandationdeseprésenter,detempsàautre,àla  clinique. 
Nous  avons  vu,  en  effet,  dans  le  cours  de  cette  année,  plusieurs 
blessures  anciennes  profondes  de  l'œil,  qu'on  croyait  guéries 
depuis  longtemps,  se  compliquer  tout  d'un  coup  de  décolle- 
ment. II  ne  restait  que  quelques  atrophies  choroïdiennes  avec 
pigmentation  plus  ou  moins  abondante,  et  subitement,  un 
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processus  inOammatoire  commençait  qui  aboutissait  à  la  ter- 
rible complication  susmentionnée. 

Nous  avons  noté  ainsi  deux  cas,  dont  nous  résumerons  Tuû 
sommairement  :  M.  C,  ouvrier  mécanicien,  est  atteint  en 
4903  de  contusion  du  globe  droit.  Il  guérit,  avec  quelques 
atrophies  choroïdiennes.  Accidenté  du  travail,  l'assurance 
lui  sert  une  pension,  car  il  a  une  acuité  visuelle  réduite 
à  0,3.  Il  avait  repris  son  travail  et  se  croyait  guéri,  quand, 
en  1904,  il  se  présente  à  la  clinique  du  Prof.  Galeaiowski 
pour  troubles  accentués  de  son  œil  gauche.  La  vision  est  en 
effet  réduite  à  0,1  ^,  à  l'ophtalmoscopc,  on  découvre  un 
décollement  étendu  de  la  rétine.  11  n'est  pas  douteux  que, 
dans  ce  cas  (le  sujet  a'est  pas  myope),  la  complication 
actuelle  est  due  à  l'aocideiit  primitif  qui  a  créé  un  loyer 
inflammatoire  inoomplètement  éteint. 

C'est  à  cause  de  cela  que  nous  avons  fait  toutes  réserves 
auprès  du  blessé  qui  nous  a  fourni  la  présente  observation, 
sur  l'avenir  de  son  œil,  malgré  la  bonne  acuité  persistante 
depuis  UQ  an  ei  surtout  à  cause  des  exsudais  do  vitré. 

D*  A.  Beauvois. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE   DE  PARIS 

Séance  du  5  décembre  1905 
Présidence  de  M.  Dehenne 

M.  DoruY-DuTEMPS,  secrétaire  annuel^  donne  lecture  du  procès- 
verbal  de  la  dernière  séance.  Le  procès-verbal  est  adopté. 

J.   ChAILLOUS.  Cécité  «AiiM  lésiona  oph(aliià4Mieopiqv«fl  avec 

conservation  des  réflcxt»  pnpiiiaircs  {Présentation  de  malade). 
—  Le  malade  que  je  vous  présente  est  venu  consulter  dans  le 
service  de  M.  Babinski  pour  des  crises  épilepliques  dont  il  est 
atteint  depuis  plusieurs  années.  Comnne  il  se  plaignait  égalcmeBl 
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<ie  troubles  de  la  vision,  M.  Babinskt  me  pria  de  l'examiner,  et  je 
OMistatai  nne  cécité  presqueabsolue,  sans  lésion  ophtalmescopique, 
avec  persistance  du  réflexe  à  la  lumière.  Les  cas  de  cécité  de  ce 
g^nre  sont  des  plus  rares,  et  j'ai  pensé  qu'il  serait  intéressant  de 
vous  présenter  ce  malade,  en  comparant  l'étude  clinique  de  son 
affection  avec  les  autres  observations  de  cécité  dite  corticale. 

Observation.  —  Dominique  C...,  âgé  de  16  ans,  demeurant  à 
Paris,  10,  rue  Maître-Albert,  vient,  le  16  ixjvembre  dernier,  à  la 
consultation  de  M.  Babinski,  à  Thôpital  de  la  Pitié,  pour  des  crises 
épileptiques  dontil  est  atteint  depuis  plusieurs  années.  Achacuoe 
de  ces  crises,  qui  devienoenl  de  plus  en  plus  fréquentes,  le  malade 
est  pris  de  vertige,  pâlit,  perd  connaissance  et  tombe.  Au  bou4  de 
sept  à  huit  minutes,  sans  avoir  présenté  de  morsure  de  langue, 
sans  avoir  eu  d'émission  d'urine,  il  revient  à  lui. 

Disons  tout  de  suite  que  M.  fiabinski  n'a  trouvé  aucun  autre 
symptôme  de  lésion  du  système  nerveux,  et  que  le  diagnostic  porté 
a  été  celui  d'éptlepsie. 

L'étude  des  antécédents  du  malade,  qui  parle  peu  le  français, 
est  assez  difficile  à  débrouiller. 

Le  père,  âgé  de  56  ans,  est  bien  portant;  la  mère,  âgée  de 
56  ans,  est  également  bien  portante.  Elle  a  eu  cinq  fausses  cetuches 
et  six  enfants.  Trois  sont  morts  en  bas  âge;  un  quatrième  et  un 
cinquième  sont  morts  vers  leur  vingtième  année,  probablement  de 
tuèerculose.  Le  sixième,  seul  survivnnt,  est  notre  malade. 

Né  à  Paris,  â  terme,  de  parents  italiens,  il  fut  nourri  au  sein 
^ar  sa  mère  et  marcha  à  12  ou  13  mois.  Il  fut  bien  portant 
Jusque  vers  l'âge  de  2  ans  1/2.  A  cette  époque,  il  &t  brusquement 
pris,  pendant  la  nuit,  de  fièvre,  de  délire,  d'agitation  avec  cris,  et 
de  nausées  mais  sans  vomissements.  Un  médecin  appelé  prescrivit 
de  la  santonine.  Quand  i'enfant  fut  guéri  de  cette  crise  dont  la 
durée  est  impossible  à  savoir,  on  s'aperçut  qu'il  ne  voyait  plus.  On 
le  conduisit  à  plusieurs  oculistes,  en  Italie,  en  Allemagne;  on 
reconnut  la  cécité  chez  le  petit  malade,  et  on  lit  espérer  à  la  mère 
-que  cette  cécité  disparaîtrait  avec  le  temps.  Il  n'en  fut  rien  et 
l'enfant  fut  placé  dans  une  école  d'aveugles,  où  il  apprit  à  lire 
l'écriture  Braille,  et  à  jouer  du  violon.  Depuis  qu'il  est  revenu  à 
Paris,  il  suit  des  cours  de  musique  dans  une  école  d'aveugles. 

État  actuel.  —  Le  malade,  âgé  de  16  ans,  est  assez  grand 
pour  son  âge,  robuste,  intelligent  et  de  tempérament  nerveux, 
il  est  venu  à  l'hôpital  guidé  par  sa  mère  et  il  ne  peut  pas  se 
conduire  seul,  sauf  dans  les  quartiers  qu'il  a  l'habitude  de 
fréquenter. 

11  marche  presque  toujours   la  tôle   haute,  comme  certains 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


720  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  de  paris. 

aveugles,  les  paupières  largement  ouvertes,  les  yeux  mobiles  dans 
tous  les  sens.  Les  mouvements  très  rapides  des  deux  globes  se  font 
sans  rythme,  sans  secousses  nystagmi formes. 

Les  membranes  externes  de  l'œil  sont  normales;  les  pupilles 
sont  égales,  de  dimension  moyenne,  réagissant  à  la  lumière  et  aa 
réflexe  consensuel.  Les  milieux  transparents  laissent  voir  un  fond 
d'œil  normal,  aussi  bien  au  niveau  de  la  papille,  que  dans  toute 
la  périphérie. 

Le  malade  voit  la  main  quand  elle  est  de  face  et  à  50  centi- 
mètres environ.  Il  n'arrive  pas  à  compter  les  doigts.  En  raison  de 
la  mobilité  excessive  des  yeux^  les  résultats  de  l'examen  du  champ 
visuel  sont  sujets  à  caution;  cependant  il  semble  que  seule  la 
vision  centrale  soit  conservée  et  la  projection  lumineuse  n'est 
guère  exacte  que  quand  h  lumière  est  placée  de  face.  Le  malade 
ne  connaît  aucune  couleur. 

Il  s'agit  en  un  mot  d'une  cécité  sans  lésions  ophtalmoscopiques. 
Je  ne  crois  pas  que  cécité  soit  trop  dire,  bien  qu'au  sens  littéral 
du  mot  elle  n'existe  pas.  Mais  elle  est  telle  qu'on  peut  la  comparer 
à  celle  observée  dans  les  cas  auxquels  on  a  donné  une  même 
étiquette,  cas  dans  lesquels  l'autopsie  a  montré  une  destruction 
toujours  presque  complète  d'un  segment  des  voies  optiques  posté- 
rieures. 

Si  Ton  ne  faisait  attention  qu'à  cette  absence  de  vision,  sans 
lésions  ophtalmoscopiques,  et  avec  persistance  des  réflexes  lumi- 
neux, on  ne  pourrait  s'empêcher  de  songer  à  la  cécité  hystérique. 
Hais  il  suffit  de  se  rappeler  Thistoire  clinique  de  notre  malade, 
les  symptômes  cérébraux  du  début,  l'âge  auquel  les  accidents  se 
produisirent,  leur  persistance,  les  crises  épileptiques  qui  les  ont 
suivis,  et  le  caractère  des  troubles  actuels  pour  penser  qu'il  y  a 
eu  là  une  lésion  organique. 

Il  s'agit  donc,  croyons-nous,  d'un  cas  de  cécité  corticale.  Je  ne 
veux  pas  faire  l'étude  de  la  cécité  corticale,  qu'on  retrouve  dans 
les  travaux  de  Chauiïard,  dans  la  thèse  de  Vialet,  dans  les  mémoires 
de  Henschen  et  dans  les  traités  classiques.  Je  ne  veux  que  com- 
parer l'observation  de  mon  malade  aux  observations  rapportées 
dans  les  études  que  je  viens  de  citer. 

Je  n'ai  pas  retrouvé  d'observation  de  cécité  corticale  chex 
l'enfant,  sauf  le  cas  de  Moore  où  un  enfant,  âgé  de  5  ans,  fut 
atteint  de  cécité  complète,  consécutive  à  une  chute  qui  entraîna 
le  ramollissement  de  toute  la  pointe  des  lobes  occipitaux.  Presque 
toujours,  il  s'agit  de  malades  âgés  de  50  à  70  ans  et  plus.  Chez 
eux,  l'évolution  clinique  est  la  suivante.  Je  la  résume  d'après 
M.  Morax  :  «  La  cécité  corticale  ou  hémianopsie  double  est  le 
résultat  de  la  combinaison  d'une  hémianopsie  homonyme  droite 
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aune  hémianopsie  homonyme  {gauche.  Il  est  rare  que  le  trouble 
soit  d'emblée  bilatéral.  Le  plus  souvent  une  première  atteinte 
entraine  une  bémianopsie  droite  ou  gauche,  puis  quelque  temps 
après  une  nouvelle  lésion  provoque  Thémianopsie  du  côté  opposé. 
Il  peut  en  résulter  soit  une  cécité  complète  qui  porte  le  nom  de 
cécité  corticale,  soit  une  absence  complète  de  vision  périphérique 
avec  persistance  d*une  très  petite  étendue  du  champ  visuel.  Le 
plus  souvent  d'ailleurs,  la  cécité  est  complète  au  début,  puis  après 
quelques  jours  ou  quelques  semaines,  la  vision  centrale  réappa- 
raît, mais  le  champ  visuel  central  reste  toujours  extrêmement 
limité  ».  Nous  ne  pouvons  pas,  d'après  les  commémoratifs  si 
vagues  que  nous  avons,  et  en  raison  de  l'âge  auquel  les  troubles 
se  sont  produits,  élucider  révolution  clinique  du  cas  que  nous 
étudions  ici.  Il  est  vraisemblable  toutefois  que  la  cécité  dut  s'ins- 
taller rapidement  complète  et  qu'elle  ne  fut  pas  consécutive  à  une 
double  bémianopsie  successive.  Nous  avons  fait  remarquer  déjà 
que  notre  malade  n'avait  pas  la  vision  des  couleurs.  Elle  est  con- 
servée dans  la  cécité  corticale  de  l'adulte.  Mais  l'affection  a  débuté 
chez  notre  malade  à  un  âge  où,  si  la  perception  des  couleurs  se 
faisait,  la  mémoire  visuelle  devait  être  peu  développée,  et  la  déno- 
mination elle-même  des  couleurs  complètement  absente. 

En  général,  les  malades  atteints  de  cécité  corticale  survivent 
peu  à  la  lésion  très  étendue  qui  a  frappé  les  lobes  occipitaux. 
La  survie  n'est  parfois  que  de  quelques  heures,  de  quelques  jours  ; 
rarement  elle  dépasse  deux  ou  trois  mois;  il  est  encore  plus  rare 
qu'elle  atteigne  quelques  années.  Et  dans  son  mémoire  paru  en 
1888,  Chauffard  montrait  la  gravité  du  pronostic  signifié  par  la 
cécité  corticale.  <  Dans  tous  les  cas  actuellement  connus,  disait- 
il,  les  malades  sont  tombés  rapidement  dans  un  état  de  cachexie 
profonde  et  ont  succombé.  » 

Rien  d'étonnant  à  cela,  du  reste,  quand  on  parcourt  le  résultai 
des  autopsies,  dans  les  cas  de  cécité  corticale.  Presque  toujours,  il 
s'agit  de  ramollissements  étendus  à  la  plus  grande  partie  des 
lobes  occipitaux,  ramollissements  consécutifs  à  des  hémorragies 
cérébrales,  à  des  thromboses  des  artères  cérébrales  postérieures. 
Que  pouvons-nous  invoquer  ici?  Nous  ne  pouvons  qu'émettre 
l'hypothèse  d'une  méningite  probable,  avec  lésion  vasculaire 
entraînant  la  destruction  d'un  segment  des  voies  optiques  poslé- 
rieures.  Dans  le  cas  de  Heinerstlorff,  on  trouva  à  rauloj>sic  une 
méningite  purulente,  avec  abcès  dans  les  lobes  occipitaux.  La  sur- 
vie de  notre  malade  nous  fait  penser  que  les  lésions  furent  moins 
marquées  et  qu'elles  se  localisèrent  uniquement  au  niveau  dos 
centres  de  la  vision. 

Il  nous  reste  à  chercher  quelle  a  pu  être  la  cause  de  la  lésion. 

KEZ.    U'OPHT.  *^» 
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Et  en  présence  de  la  polyléthalile  que  l'on  retrouve  dans  la 
famille  de  notre  petit  malade,  du  nombre  des  fausses  couches 
qu'a  eues  la  mère,  il  est  vraisemblable  que  la  lésion  méningée  a 
pu  avoir  la  syphilis  comme  cause.  Et  cette  recherche  n'a  pas  qu'un 
intérêt  subjectif;  on  peut,  en  effet,  espérer  que  le  traitement 
approprié  pourra  peut-être  diminuer  ou  faire  disparaître  les  crises 
d'épilepsie  qui  inquiètent  le  malade  beaucoup  plus  que  la  cécité 
à  laquelle  il  est  résigné. 
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J.  ChAILLOUS.  Troubles  oeolalres  après  une  «Imte  svr  1» 
«été.  Ponetlon  lombaire.  Gnérlson.  —  Il  a  été  tOUt  récem- 
ment question,  à  la  Société  de  Chirurgie,  des  indications  et  de  la 
valeur  thérapeutique  de  la  ponction  lombaire  dans  les  fractures  du 
crâne.  11  ne  semble  pas  que  Texamen  ophtalmoscopique  ait  été 
pratiqué  chez  les  blessés  dont  les  observations  ont  élé  rapportées 
à  ce  sujet.  L'histoire  du  malade  que  je  vous  présente  montre 
quelle  serait,  dans  le  cas  de  traumatisme  du  crâne,  l'utilité,  la 
nécessité  d'un  examen  ophtalmoscopique  précoce,  et  son  impor- 
tance dans  les  indications  de  la  ponction  lombaire,  après  de  tels 
traumalismes. 

Observation  :  M.  G...,  lithographe,  24  ans,  vient  consulter,  le 
27  mars  1905,  à  l'hôpital  Lariboisière  (service  de  M.  Morax) 
pour  un  (rouble  de  la  vision,  surtout  marqué  à  l'œil  gauche. 

27  mars,  —  H  y  a  environ  cinq  semaines,  le  malade,  en  faisant 
de  la  barre  Axe,  est  tombé  sur  la  tète.  Il  perdit  connaissance  et  fut 
transporté  chez  lui  en  voiture.  Pendant  le  trajet,  il  eut  des  vomis- 
sements (son  déjeuner  du  malin).  Arrivé  chez  lui,  il  fut  couché  et 
repris  de  vomissements  hémorragiques.  H  n'aurait  pas  rendu  de 
sang,  ni  par  le  nez,  ni  par  les  oreilles.  Les  vomissements  de  sang 
continuent  pendant  un  jour.  Le  malade  reste  dans  le  coma  pendant 
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ueuf  jours,  pendaat  iesquels  il  est  ûourri  avec  du  lail,  du  bouil- 
ion  et  du  Champagne.  Après  les  neuf  jours  de  coma,  cinq  jours 
de  perte  de  connaissance  moins  complète. 

Peu  à  peu,  M.  G.  reprend  connaissanoe,  il  peut  se  lever  vers  le 
i5  mars.  Il  De  présente  aucun  trouble  paralytique^  mais  souffre 
de  violents  maux  de  tète,  à  maxima  dans  les  régions  lemporales  et 
occipitale.  Le  jour  où  il  se  lève,  il  a  des  vertiges,  il  s'aperçoit 
qu'il  voit  très  trouble,  qu'il  a  sans  cesse  un  brouillard  devant  les 
yeux  et  que  ce  brouillard  est  surtout  épais  devant  r<Bil  gauche* 
Ces  troubles  persistant  et  empèchasl  le  malade  de  reprendre  ses 
'Oecupations,  il  vient  consulter  à  ce  sujet. 

Examen  des  feux  : 

Œil  droit  :  Acuité  visuelle  normale.  O.D.  +  1,50.  V  =  12  ofL 

Œil  gauche  :  Acuité  diminuée  de  1/3.  O.G.  +2.  V  =  9  opt. 

Des  deux  côiés,  le  champ  visuel  est  normal. 

S.  objectifs  :  Pupilles  normales;  réflexes  normaux. 

Milieux  transparents  normaux. 

Fond  de  l'œii  :  Des  deux  côtés,  les  papilles  sont  rouge  foncé; 
leurs  bords  sont  flous,  les  veines  dilatées  et  sinueuses,  les  artères 
filiformes,  en  partie  disparues  dans  le  flou  des  bords  de  la  papille. 
Au-dessous  4e  la  papille  de  l'œil  gauche,  ou  constate  une  taciie 
hémorragique  eu  forme  de  flammèche.  La  mobilité  du  globe  est 
Qormale  et  le  malade  n'a  jamais  accusé  do  diplopie. 

Eu  résumé,  l'examen  ophtalinoscopique,  chez  M.  G...,  montre  la 
présence  d'un  cedème  de  la  papille  du  nerf  optique,  par  compres- 
sion intra-cranienne.  Les  symptOmes  subjectifs  sont  plus  accusés 
du  côté  gauche  que  du  côté  droit.  (L'œil  gauche  a  été  autrefois 
atteint  de  strabisme,  opéré  par  M.  Abadie  et  guéri.) 

M.  G...  est  conduit  à  la  Pitié,  service  de  M.  Babinski,  où  Ton 
pratique  une  ponction  lombaire  dans  les  premiers  jours  d'avril. 

Ponction  lombaire  =  15  cm  de  liquide  céphalo-rachidien.  Le 
jet  n'est  pas  très  fort;  le  liquide  n'est  pas  teinté  et  ne  con lient 
pas  d'éléments  figurés. 

Le  malade  est  reconduit  à  son  domicile  où  il  reste  couché  pen- 
dant quelques  jours. 

Le  a  avril,  —  Le  malade  revient  à  la  consultation.  Les  maux 
de  têle  si  violents  qui  existaient  avant  la  ponction  ont  presque 
disparu.  Ils  avaient  diminué  aussitôt  après  la  ponction. 

L'acuité  visuelle  de  l'œîl  gauche  qui  était  de  9  opt.  est  aujour- 
d'hui de  11  opt.;  il  persiste  un  peu  de  brouillard  devant  cet  œil. 
L'hémorragie  a  disparu.  Il  n'y  a  plus  de  brouillard  devant  l'œil 
droit.  Les  deux  papilles  ont  presque  recouvré  la  netteté  des 
papilles  normales. 

A  la  fin  du  mois,  le  malade  pouvait  reprendre  son  travail  de 
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lithographie.  La  vision  était  normale,  tout  symptôme  objectif  et 
subjectif  ayant  disparu. 

11  est  vraisemblable  que  Texamen  ophtatmoscopique  pratiqué 
dès  les  premiers  jours  qui  suivirent  Taccident  eût  montré  des 
lésions  oculaires  encore  plus  marquées,  puisqu'elles  existaient 
encore  quand  les  symptômes  cérébraux  étaient  des  plus  atténués. 

Il  serait  donc  nécessaire,  après  les  traumatismes  crâniens 
s'accompagnant  de  symptômes  de  compression,  de  pratiquer 
Texamen  ophtalmoscopique  et,  dans  les  cas  douteux,  la  constata- 
tion d'une  névrite  par  stase  serait  une  indication  à  pratiquer  une 
ponction  lombaire,  aussi  utile  pour  remédier  à  la  compression 
intra-crànienne  que  pour  prévenir  la  persistance  des  troubles  ocu- 
laires. 

M.  Kalt.  —  J'ai  souvenir  d'un  cas  bien  curieux  qui  s'est  pré- 
senté dans  le  service  de  Panas,  en  1887  et  1888.  C'était  un  homme 
d'une  cinquantaine  d'années,  qui  avait  perdu  brusquement  la  vue 
des  deux  yeux,  sans  lésion  ophtalmoscopique,  et  avec  conservation 
des  réflexes  pupillaires. 

Le  diagnostic  hésitait  entre  hystérie  et  simulation.  Mais,  pen- 
dant plus  de  deux  ans  que  ce  malade  resta  en  observation  dans 
le  service,  on  ne  put  jamais  le  prendre  en  défaut. 

Ce  malade  fut  pris  de  pneumonie  et  mourut.  L'autopsie  put  être 
faite  en  présence  de  neurologues  compétents;  mais  il  fut  impos- 
sible de  trouver  la  moindre  altération  des  centres  visuels.  Le 
problème  n'a  jamais  reçu  de  solution. 


ROCHON-DUVIGNEAUD  et  OnFRAY.  Double  ophtalmie  ekro- 
nlquo  par  psoudo-liyporirophie  seléroiiao  des  miiivclea  da 
globe.  —  Homme  de  62  ans,  bien  constitué  mais  cardiaque,  entre 
à  THôtel-Dieu  dans  le  service-  du  Prof,  de  Lapersonne,  en  février 
1903,  pour  un  gonflement  non  inflammatoire  des  paupières  qui 
avait  débuté  cinq  mois  auparavant.  Ce  gonflement,  qui  est  plus 
marqué  à  gauche,  et  ressemble  à  celui  du  goitre  exophtalmique, 
s'accompagne  d'une  légère  exophtalmie  que  nous  voyons  aug- 
menter peu  à  peu  par  petites  poussées  suivies  de  rémissions  in- 
complètes. Il  y  a  un  peu  de  chémosis  flasque  qui  est  pincé  aux 
angles  externes  entre  les  paupières.  Fonds  d'yeux  normaux.  V  =à 
droite  8/10,  à  gauche  6/10.  Papilles  normales.  Mouvements  des 
globes  un  peu  limités,  surtout  ceux  d'abduction,  dont  la  réduc- 
tion est  très  évidente.  Sensibilité  oculaire  et  périoculaire  nor- 
male. 

Diagnostic,  —  On  élimine  nettement  la  maladie  de  Basedow, 
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Texislence  de  tumeurs  symétriques,  etc.  On  fait  l'hypolhèse  d'un 
œdème  orbi taire  par  lésions  vasculaires. 

Le  malade  est,  en  effet,  un  milral  avec  irrégularités  et  inter- 
mittences du  cœur,  et  arlério-sclérose  très  prononcée  des  artères 
périphériques.  11  a,  de  plus,  de  l'eczéma  aux  jambes  et  des  va- 
rices. Ses  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine,  leur  den- 
sité est  un  peu  augmentée  (1028). 

Pendant  les  trois  ou  quatre  mois  qui  suivirent,  Texophtalmie 
augmenta  en  s'accompagnanl  de  douleurs  tenaces  et  très  pénibles. 
Au  bout  de  ce  temps,  les  paupières  ne  se  fermant  plus  la  nuit, 
des  ulcérations  se  produisirent  au  bas  des  deux  cornées,  et  il 
fallut  recourir  à  la  tarsorrhaphie. 

Les  yeux  étaient  tellement  saillants  que  les  sutures  ne  tinrent 
pas  lors  d'une  première  opération,  et  qu'il  fallut  avoir  recours  à 
des  débridements  profonds  donnant  un  surcroît  de  laxité  aux 
paupières  pour  obtenir  la  soudure  de  leurs  bords.  Ultérieure- 
ment, on  libéra  les  paupières  au  centre  pour  que  le  malade  put 
voir.  Il  ne  voyait,  du  reste,  que  pour  se  conduire,  non  seulement 
à  cause  des  leucomes  cornéens,  mais  encore  par  suite  d'un  cer- 
tain degré  d'atrophie  du  nerf  optique  qui  s'était  développée  au 
cours  de  l'exophtalmie.  Pendant  un  an,  le  malade  fut  soigné  par 
le  régime  lacté  mitigé  ou  absolu,  suivant  les  circonstances,  c'est- 
à-dire  quand  il  avait  passagèrement  un  peu  d'albumine,  ou  quand 
il  faisait  une  crise  d'asyslolie.  Il  prit,  en  outre,  de  l'iodure  de 
potassium. 

Quelques  mois  après  une  pleurésie  purulente  droite,  soignée 
et  guérie  chez  le  D'  Muselier,  il  fut  pris  d'œdème  du  scrotum, 
et  des  membres  inférieurs,  de  dyspnée,  de  cyanose,  et  mourut 
en  asystolie,  le  16  mai  1904,  dix-sept  mois  après  son  entrée  à 
l'hôpital. 

Les  phénomènes  oculaires  avaient  duré  environ  vingt-deux 
mois,  dont  sept  à  huit  mois  correspondant  à  la  période  de  déve- 
loppement de  l'exophtalmie,  et  une  quinzaine  de  mois  à  une 
période  d'exophtalmie  considérable  et  permanente,  au  cours  de 
laquelle  le  nerf  optique  avait  subi  un  certain  degré  d'atrophie. 

Nécropsie,  —  Le  cœur  est  à  la  fois  hypertrophié  et  dilaté,  et 
pèse  612  grammes.  L'orifice  mitral  est  scléreux  et  rétréci,  et  sa 
valvule  est  insuffisante.  Les  valvules  sigmoïdes  sont  scléreuses, 
mais  ferment  bien,  l'aorte  est  athéromateuse.  Les  poumons 
présentent  de  la  congestion  passive,  le  droit  est  solidement  fixé 
par  les  adhérences  résultant  de  la,  pleurésie.  Le  foie  est  de 
poids  (1,500  gr.)  et  de  volume  normal;  il  a  l'aspect  muscade 
et  les  lésions  hislologiques  du  foie  cardiaque.  La  rate  présente 
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quatre  g;ros  infarctus  blaiKs.  Le  rein  droit  renferme  deux  ^os 
infarctus  et  deux  kystes,  dont  l'un  volumineux;  le  rein  gauche 
renferme  trois  infarctus  et  pas  de  kystes. 

En  somme,  Tautopsie  a  montré  les  lésions  habilaelles  de  la 
maladie  mitrale  avec  embolie  dans  le  domaine  de  la  grande  cir- 
culation. 

Le  cerveau,  macroscopiquement  sain  et  en  bon  état,  ne  mon- 
trait extérieurement  que  de  Tathérome  des  artères  de  la  base  ;  il 
a  malheureusement  été  perdu. 

Le  contenu  des  deux  orbites  a  été  extrait  avec  soin  et  en  con- 
servant le  squelette  de  la  partie  postérieure  comprenant  le  canal 
optique. 

Examen  microscopique.  —  Dans  les  deux  orbites,  tous  les 
muscles  moteurs  du  globe,  sans  exception,  sont  augmentés  de 
volume,  surtout  les  muscles  droits,  et  cela  d'une  façon  considé- 
rable et  absolument  évidente  par  comparaison  avec  les  muscles 
sains.  La  partie  postérieure  du  releveiir  a  conservé  à  peu  près 
son  épaisseur  et  sa  structure,  mais,  plus  en  avant,  il  s'épaissit  "et 
se  sclérose  tout  comme  les  autres  muscles.  Le  petit  oblique  (exa- 
miné d'un  seul  côté)  n*est  que  peu  épaissi  dans  la  partie  exa- 
minée. Cependant,  lui  aussi,  est  atteint  d'un  début  de  sclérose. 

La  lésion  des  muscles  consiste  dans  un  épaississemenC  fibreux 
de  toute  leur  trame  conjonctive,  avec  atrophie  des  fibres  muscu- 
laires. 

L'épaississement  porte  aussi  bien  sur  la  gaine  d'enveloppe  des 
muscles  que  sur  les  cloisons  qui  séparent  les  faisceaux  enlre  eux 
et  les  fibres  dans  Tinlérieur  des  faisceaux.  Mais  cette  sclérose 
interstitielle  n'est  pas  régulièrement  distribuée  dans  chaque 
muscle  :  certains  faisceaux  sont  presque  complètement  trans- 
formés en  tissu  fibreux,  d'autres  sont  beaucoup  moins  atteints. 

Le  tissu  fibreux  hyperplasié  est  dense,  uniquement  constitué 
de  fibres  conjonctives,  presque  dépourvu  d'éléments  cellulaires. 

Les  fibres  musculaires  dissociéeset  comme  étouffées  par  le  tissu 
fibreux,  sont  pour  la  plupart  amincies  et  souvent  à  un  degré 
extrême.  Quelques-unes  cependant  sont  hypertrophiées  comme 
cela  arrive  dans  la  plupart  des  atrophies  musculaires,  hypertrophie 
pathologique  qui  est  du  reste  considérée  actuellement  comme  un 
stade  initial  de  Tatrophie. 

Nerfs.  —  Examinés  sur  des  coupes  colorées  par  la  méthode  de 
Weigert,  les  troncs  nerveux  moteurs  de  l'orbite,  y  cnmpris  les 
filets  intramusculaires,  ont  généralement  conservé  leurs  gaines  de 
myéline  qui  paraissent  régulières  et  intactes.  Çâ  et  là  cependant 
on  trouve  quelques  faisceaux  nerveux  eu  partie  décolorés,  sans 
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que  Ton  puisse  affirmer  que  cela  corresponde  à  une  lésion,  l'as- 
pect normal  du  nerf  paraissant  conservé. 

Le  ganglion  ophtalmique  parait  normal;  sur  une  coupe  colorée 
au  Weigert  on  voit  bien  ses  cellules  entourées  d'un  feutrage  de 
fines  fibres  à  myéline. 

Les  artères  sont  toutes  perméables,  bien  que  la  plupart  présen- 
tent un  peu  d'endartérite. 

Toutes  les  veines  rencontrées  sur  les  coupes  sont  normales. 

Tissu  conjonctif,  —  Dans  la  partie  postérieure  de  Torbite,  il 
est  beaucoup  moins  chargé  de  graisse  qu'àTétat  normal;  il  y  a  eu 
certainement  un  certain  degré  de  résorption  de  la  graisse  sous 
rinlluence  de  la  compression  exercée  par  les  muscles  épaissis. 
Les  cloisons  eonjonctives  sont  elles-mêmes  un  peu  plus  épaisses 
qu'à  l'état  normal  ;  il  n'y  a  cependant  là  rien  de  comparable  à  la 
sclérose  des  muscles. 

On  ne  rencontre  aucune  tntce  d'hémorragie  dans  un  point  queN 
conque  de  Torbite. 

Dans  les  coupes  d'orbite  traitées  par  la  méthode  de  Weigert  le 
nerf  est  décoloré;  il  avait  donc  perdu  une  grande  partie  de  sa 
myéline.  Nous  savons  du  reste  que,  cliniquemenL  il  était  atteint 
d'un  degré  considérable  d'atrophie.  La  compression  exercée  sur 
lui  par  les  muscles  est  évidente  par  la  déformation  et  Taplatisse- 
ment  du  tronc  nerveux. 

En  définitive,  lien  jusqu'ici  ne  nous  montre  dans  cette  orbite  une 
cause  locale  expliquant  les  lésions  musculaires.  Mais  ces  lésions, 
cette  augmentation  considérable  de  volume  des  muscles  expli- 
quent parfaitement  l'exophtalmie  et  Tatrophie  du  nerf  optique. 

Nous  n'avons  trouvé  dans  la  littérature  ophtalmologique  aucune 
indication  relative  à  un  cas  semblable  au  nôtre. 

Nous  devons  cependant  rappeler  ici,  brièvement,  la  curieuse 
observation  de  Miel, qui constatachezun  homme  de40ansuneimmo- 
bililé  complète  de  l'œil  droit,  incomplète  de  l'œil  gauche,  avec 
exophtalmie  à  droite  et  bosselures  entourant  le  globe  et  faisant 
sopger  à  une  tumeur.  L'incision  montra  des  muscles  transformés 
en  sortes  de  boyaux  sinueux,  à  la  fois  épaissis  et  allongés.  L'examen 
histologique  révéla  une  dégénérescence  hyaline  des  muscles. 

Rien  de  pareil  dans  notre  cas  :  les  muscles  étaient  épaissis, 
mais  non  allongés;  il  s'agit  de  sclérose  interstitielle,  non  de  dé- 
générescence hyaline. 

La  pathologie  générale  du  système  musculaire  ne  nous  a  pas 
donné  plus  de  renseignements  que  la  pathologie  oculaire. 

Il  existe  une  myopathie  hppertropkiante  de  Talmay  affection 
généralisée  ou  localisée  à  un  membre  ou  aux  extrémités  :  la  lésion 
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est  constituée  par  une  hypertrophie  de  la  fibre  musculaire  elle- 
même  et  la  force  du  muscle  est  généralement  augmentée. 

Dans  certains  cas  Pamyotropbie  musculaire  progressive  peat 
s'accompagner  d'une  infiltration  graisseuse  des  muscles  atro- 
phiés qui  augmente  le  volume  de  ces  muscles;  c'est  la  myopa- 
thie pseudo-hypertrophique.  Mais  c'est  Tépithète  de  graisseuse  qui 
lui  convient,  tandis  que. la  nôtre  est  scléreuse. 

11  y  a  enfin  une  myosite  syphilitique  diffuse  qui  peut  détermi- 
ner une  augmentation  de  volume  des  muscles,  mais  elle  s'accom- 
pagne d'infiltration  lymphatique  abondante,  surtout  marquée  le 
long  des  vaisseaux  qui  s'allongent  et  se  dilatent.  Rien  de  pareil 
dans  notre  cas. 

M.  OaRIER.  Trallemeiil  de  l'ophtalmie  blennorrnfrlqiie 
g^rave  de  iVdalte  par  les  sels  orp^nlques  d'arfr^nt.  —  Depuis 

plus  de  huit  ans,  je  mène,  en  faveur  des  sels  organiques  d'argent, 
une  campagne  dont  les  trois  étapes  principales  sont  marquées  par 
Targentamine,  le  protargol  et  l'argyrol,  produits  que  je  considère 
comme  répondant  beaucoup  mieux  que  le  nitrate  d'argent  aux 
indications  thérapeutiques  que  nous  ont  fournies  les  théories 
pathogéniques  basées  sur  les  découvertes  bactériologiques  qui  ont, 
depuis  quelques  années,  révolutionné  toutes  les  idées  médicales. 
S'il  était  naturel,  au  temps  de  de  Graefe,  de  chercher  à  détruire 
par  des  cautérisations  violentes  un  processus  phlegmasique  intense, 
de  façon  à  détruire  sur  place  les  tissus  morbides,  aujourd'hui  que 
nous  savons,  grâce  aux  beaux  travaux  de  Neisser,  que  tout  le  mal 
est  dû  à  la  pénétration  des  gonocoques  dans  les  cellules  épithé- 
liales  et  même  dans  les  tissus  sous-jacents,  il  ne  nous  est  plus 
permis  de  penser  comme  de  Graefe.  Cet  homme  de  génie,  vous  le 
savez,  a  posé,  il  y  a  déjà  cinquante  ans,  des  règles  très  précises  et 
très  détaillées  pour  les  applications  du  nitrate  d'argent.  Pour  lui, 
cet  agent  était  formellement  conlre-indiqué  toutes  les  fois  que  les 
sécréiions  plus  ou  moins  fibrineuses  prenaient  l'aspect  de  fausses 
membranes.  En  revanche,  dans  l'ophtalmie  purulente  et  blennor- 
ragique,  il  recommandait  les  cautérisations  au  crayon  mitigé,  et 
comme  condition  essentielle  à  leur  action  thérapeutique  il  voulait 
que  chaque  repli  de  la  muqueuse  conjonctivale  eût  subi  le  contact 
du  causlique.  Une  escharre,  dont  le  sens  clinique  et  le  doigté  du 
praticien  devaient  savoir  mesurer  la  profondeur,  était  une  condi- 
tion essentielle  au  succès,  mais  cette  escharre  il  fallait  la  faire 
tomber  au  plus  tôt  par  des  applications  répétées  de  compresses 
glacées;  et  il  fallait  renouveler  les  cautérisations  aussitôt  cette 
escharre  tombée,  ou  même  faire  des  attouchements  partiels  sur  les 
parties  mises  à  nu  de  la  muqueuse. 


Digitized  by  VjOOQ  IC 


SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie   DE    PARIS.  729 

Chez  nous,  les  cautérisations  au  pinceau  et  en  instillations  ont 
prévalu,  mais  c'est  toujours  le  nitrate  d'argent  qui  est  employé. 

Or,  vous  le  savez,  il  est  démontré  aujourd'hui  que  dans  tous  les 
sels  antiseptiques  c'est  l'élément  métal  :  argent,  mercure,  or,  etc., 
qui  exerce  une  action  bactéricide  puissante.  C'est  au  point 
qu'aujourd'hui  l'on  cherche,  à  la  suite  des  intéressants  travaux  de 
Crédé,  à  se  servir  des  métaux  purs  ou  plutôt  à  l'état  allotropique 
ou  colloïdal. 

C'est  après  la  lecture  des  travaux  de  Neisser  sur  le  pouvoir 
pénétrant  respectif  du  nitrate  d'argent  et  de  rélhylènediamine- 
phosphate  d'argent  (composé  organique  bâtard  nommé  argenta- 
mine,  qui  est  très  intéressant  en  ce  sens  qu'il  marque  le  premier 
pas  vers  la  découverte  des  composés  organiques  d'argent)  que  j'ai 
étudié,  après  Hoor,  l'action  de  ce  médicament  sur  les  affections 
sécrétantes  de  l'œil.  Mais,  élevé  à  l'école  d'un  maître  qui  m'avait 
appris  tout  ce  que  nous  pouvons  obtenir  du  nitrate  d'argent  bien 
manié,  je  ne  mis  pas  moins  de  dix-huit  mois  avant  de  publier  les 
résultats  pourtant  si  encourageants  obtenus  par  Targentamine. 

Vous  le  savez,  Neisser,  par  une  série  d'expériences  que  j'ai 
relatées  en  1898,  avait  démontré  que  certains  tissus  immergés 
dans  ces  solutions  ou  de  nitrate  oud'argentamine  étaient  pénétrés 
profondément  par  ce  dernier  sel  organique,  alors  que  le  nitrate, 
provoquant  une  coagulation  des  éléments  albumineux  des  tissus, 
formait  à  la  surface  comme  une  barrière  infranchissable  à  une 
pénétration  plus  profonde. 

Or,  nous  l'avons  vu,  le  gonocoque  ne  pénètre  pas  seulement 
dans  les  cellules  épithéliales,  mais  il  exerce  son  action  plus  pro- 
fondément et  les  toxines  provoquent  le  chémosis  bulbaire,  exerçant 
probablement  une  action  délétère  sur  les  nerfs  et  les  vaisseaux. 

Donc  une  thérapeutique  raisonnée  doit  nous  conduire  à  chercher 
non  pas  un  agent  violemment  caustique,  mais  un  agent  antisep- 
tique aussi  énergique  que  possible,  mais  sans  action  nocive  sur  les 
éléments  anatomiques  et  possédant  un  pouvoir  pénétrant  aussi 
marqué  que  faire  se  peut. 

Vargentamine^  que  j'avais  déjà  mise  à  l'essai  pendant  dix- 
huit  mois,  je  dus  l'abandonner  pour  le  profar^o/,  moins  caustique 
encore,  aussi  pénétrant  et  aussi  antiseptique;  puis  vint  Vargyrol 
qui,  à  mon  avis,  constitue  pour  l'oculiste  le  sel  organique  d'argent 
idéal;  non  seulement  il  est  moins  irritant  encore  que  le  protargol 
et  ne  coagule  pas  les  albumines,  mais  on  pourrait  presque  dire 
qu'il  a,  en  quelque  sorte,  des  propriétés  analgésiantes  ou  tout  au 
moins  calmantes.  Il  contient  trois  ou  quatre  fois  plus  d'argent 
métallique  que  le  protargol,  et  pourtant  les  recherches  faites  au 
laboratoire  de  Neisser  tendraient  à  prouver  que  son  pouvoir  bacté- 
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ricide  vis-à-vis  du  gonocoque  est  moindre  que  celui  du  protai^ol. 
C'est  pour  cette  raison  que  Neisser  n'a  pas  jugé  à  propos  de  substi- 
tuer dans  le  traitement  de  la  blennorragie  Targyrol  au  prolargol. 

Mais  il  a  bien  abandonné  le  nitrate  pour  l'argentamine,  puis  pour 
le  prolargol.  Or  ce  dernier  est  encore  un  peu  caustique,  taudis 
que  Targyrol  ne  l'est  pas  du  tout  :  il  peut  donc  être  employé  en 
solutions  assez  fortes  pour  que  son  pouvoir  antiseptique  devienne 
plus  élevé  que  celui  du  protargol  dont  on  ne  peut  se  servir  à  trop 
fortes  doses. 

Pour  moi,  l'expérience  clinique  m'a  montré  que  l'argyrol  pou- 
vait à  lui  seul  rendre  des  services  immenses  dans  le  traitement 
de  la  conjonctivite  blennorragique  de  l'adulte  comme  dans  celle 
des  nouveau-nés^  et  l'observation  que  j'ai  publiée  récemment  et 
qui  est  déjà  la  troisième  de  cette  redoutable  affection  qui  devient 
de  plus  en  plus  rare. 

Mais  dans  ces  cas  il  faut  faire  des  applications  d'autant  plus  fré- 
quentes et  d'autant  plus  prolongées  que  le  mal  est  plus  violent. 
J'ai  fait  faire  des  instillations  toutes  les  demi-heures  à  10  p.  100 
et  j'ai  moi-même,  deux  fois  par  jour,  fait  des  instillations  à 
25  p.  100  en  tenant  pendant  quelques  minutes  les  paupières  en- 
tr'ouveiies  pour  faire  une  sorte  de  bain  d'oeil  à  l'argyrol.  Ce  bain 
d'œil,  dont  l'idée  est  venue  à  d'autres  aussi,  a,  je  crois,  une  très 
grande  importance,  en  ce  sens  qu'il  permet  un  contact  prolongé  et 
plus  intime. 

Chez  les  enfants,  il  peut  être  nécessaire  d'employer  des  écar- 
teurs.  Ces  bains  faits  avec  le  protargol  sont  assez  douloureux,  tan- 
dis qu'avec  l'arçyrol  ils  ont  une  action  calmante  très  évidente. 

Â  mon  avis  donc,  voici  quelle  serait  la  conduite  à  tenir  dans  le 
traitement  de  l'ophtalmie  blennorragique  :  si  elle  est  prise  aa 
début,  faire  des  instillations  toutes  les  demi-heures  à  10  oa 
15  p.  100  d'argyrol,  et  deux  fois  par  jour  faire  un  bain  d'oeil  pro- 
longé à  ^5  p.  100.  Les  lavages  au  permanganate,  à  l'hyposolfite  de 
soude  ou  à  l'eau  boriquée  seront  pratiqués  de  façon  à  maintenir 
une  propreté  absolue.  Si  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  il  n'y  a 
pas  une  amélioration  manifeste,  on  pourra,  tout  en  continuant  les 
instillaiions  toutes  les  demi-heures  avec  de  l'argyrol  à  20  p.  100, 
on  pourra  faire  les  bains  d'œil  deux  fois  par  jour  avec  du  prolar- 
gol à  20  p.  100.  Enlin,  si  malgré  ce  traitement,  le  chémosis  ne 
diminue  pas,  que  les  paupières  restent  indurées,  il  ne  faudrait  pas 
hésiter  à  pratiquer  des  cautérisations  biquotidiennes  avec  une 
solution  de  nitrate  d'argent  à  2  ou  3  p.  100,  dut-on,  pour  retourner 
les  paupières,  être  forcé  de  débnder  l'angle  externe. 

(je  dois  dire  que  depuis  plus  de  huit  ans  je  n'ai  pas  une  seole 
fois  eu  Toccasion  de  retourner  au  nitrate.) 
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Si  le  malade  ne  vient.nous  trouver  que  vers  le  sixième  ou  hui- 
tième jour  avec  des  paupières  dures  comme  des  cartilages  et  des 
cornées  déjà  troubles,  il  serait  peut-être  imprudent  de  s'attarder 
aux  moyens  de  douceur  et  il  faudrait  au  plus  tôt  recourir  au 
nitrate  d'argent,  dont  on  soutiendrait  l'effet  par  des  instillations 
d'argyrol  à  15  p.  100  répétées  toutes  les  demi-heures  en  instilla- 
tions abondantes,  agissant  à  la  fois  comme  antiseptique  et  comme 
calmant.  Quant  aux  compresses  glacées,  elles  n'ont  aucune  action 
sur  le  gonocoque  et  elles  ne  font  qu'augmenter  l'induration  des 
paupières;  je  leur  préfère  les  compresses  chaudes  qui  détendent 
les  tissus  et  activent  la  résorption  des  exsudatg  et  Técoulement  du 
pus. 

Comme  prophylactiques  de  Tophtalmo-blennorrhée,  les  sels 
organiques  d'argent  ont  déjà  fait  leurs  preuves,  Targentamine  à 
10  p.  100  a  donné  de  très  bons  résultats;  quant  au  protargol,  ses 
effets  sont  très  nettement  supérieurs  à  ceux  fournis  par  le  nitrate 
d'argent.  Une  toute  récente  statistique  faite  à  la  Maternité  de 
Bàle  donne  sur  3,000  noaveau-nés  un  seul  cas  d'infection.  Ce  sont 
là  des  résultats  bien  supérieurs  à  ceux  obtenus  par  le  nitrate 
d'argent,  qui  confirment  ceux  relatés  il  y  a  deux  ans  par  Veverka 
à  la  Maternité  de  Prague.  Il  est  donc  plus  que  probable  que 
l'argyrol  se  montrera  au  moins  l'égal  du  protargol  dans  la  pro- 
phylaxie de  Tophtalmo-blennorrhée,  et  cela  sans  causer  la  moindre 
douleur  au  nouveau-né. 

M.  Abâdie.  —  Je  félicite  M.  Darier  pour  ses  intéressantes  et 
incessantes  recherches;  il  a  déjà  introduit  en  thérapeutique  ocu- 
laire le  protargol  et  l'argyrol  que  je  considère  comme  d'excellents 
médicaments  et  susceptibles  dans  bien  des  cas  de  conjonctivite 
de  moyenne  intensité,  de  remplacer  avec  avantage  le  nitrate  d'ar- 
gent. 

Mais  la  question  soulevée  en  ce  moment  par  M.  Darier  est  plus 
importante,  il  s'agit  de  modifier  un  traitement  qui  a  fait  ses 
preuves  contre  une  affection  particulièrement  redoutable, 
l'ophtalmie  blennorragique  de  Tadalte.  Dès  lors  la  discussion 
ne  saurait  avoir  trop  d'ampleur,  et  la  nouvelle  méthode  qui  en- 
tend se  substituer  à  l'ancienne  doit  être  soumise  à  une  critique 
sévère. 

Je  ferai  tout  d'abord  remarquer  à  M.  Darier  qu'il  a  commis 
une  erreur  historique  en  attribuant  à  de  Grsefe  l'emploi  des  sels 
d'argent  contre  l'ophtalmie  blennorragique. 

Le  mérite  en  revient  à  Desmares  qui  a  préconisé,  avant  de 
Graefe,  les  cautérisations  vigoureuses  de  la  conjonctive  avec  le 
crayon  mitigé  qu'il  avait  inventé,  composé,  et  qui  était  un  mé- 
lange de  nitrate  d'argent  et  de  sels  de  potasse. 
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De  Graefe  ayant  assisté  à  Paris  aux  cliniques  de  Oesmarres  a 
dû  le  voir  ennployer  là,  d*où  il  Ta  ensuite  importé  en  Allemagne. 

Desmarres  et,  après  lui,  de  Graefe  employaient  donc  les  cautéri- 
sations énergiques  avec  le  crayon  mitigé.  C'était  un  moyen 
héroïque  déjà  bien  supérieur  à  tous  les  autres,  mais  d'une  appli- 
cation difûcile  et  pas  très  bien  réglée. 

Pour  répéter  les  cautérisations  on  attendait  généralement  que 
Tescharre  produite  par  la  première  fût  éliminée.  Ce  temps  était 
variable  selon  la  profondeur  de  Tescharre,  la  période  de  la  ma- 
ladie à  laquelle  on  cautérisait  et  enfin  suivant  aussi  les  suscepti- 
bilités individuelles. 

Tel  était  le  traitement  de  Tophtalmie  blennorragique,  quand 
j'ai  commencé  ma  carrière  ophtalmologique. 

A  cette  époque  cette  redoutable  affection  était  notre  perpétuel 
tourment.  Sa  fréquence  et  aussi  sa  virulence  étaient  extrêmes. 
Tout  le  long  de  Tannée  nous  avions  quelques  malades  en  traite- 
ment. 

Un  de  mes  amis  fut  atteint  d'une  forme  très  grave  qui  malgré 
tout  se  compliqua  rapidement  de  lésions  cornéennes.  Je  résolus 
de  suivre  pas  à  pas  l'évolution  de  la  maladie.  Je  m'installai  à  son 
chevet,  et  voici  ce  que  je  remarquai. 

Après  une  cautérisation  au  nitrate  d'argent,  l'infiltration  de  la 
cornée  rétrocédait,  diminuait  tout  d'abord  autour  des  points  en- 
vahis; mais  au  bout  de  douze  heures  environ,  cette  infiltration 
réapparaissait  de  nouveau,  pour  aller  de  nouveau  crescendo,  de 
telle  sorte  qu'en  ne  répétant  la  cautérisation  qu'au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  ce  qui  était  la  moyenne  alors,  on  avait  perdu  du 
terrain  et  la  lésion  cornéenne  s'était  aggravée. 

Je  résolus  de  répéter,  désormais,  les  cautérisations  au  moins 
toutes  les  douze  heures  et,  à  la  place  du  crayon  mitigé  difficile- 
ment maniable,  d'employer  une  solution  de  nitrate  d'argent  à 
3  p.  1(X),  promenée  au  pinceau  sur  la  surface  conjonctivale  et 
autant  que  possible  sur  le  cul-de-sac  supérieur. 

J'eus  la  grande  satisfaction  de  voir  ce  nouveau  mode  de  traite- 
ment adopté  par  la  plupart  des  praticiens.  Il  a  fait  ses  preuves  et 
je  crois  qu'à  l'heure  actuelle  c'est  encore  le  plus  universellement 
employé. 

Je  reviens  à  la  communication  de  M.  Darier  et  à  l'observation 
qui  lui  sert  de  point  d'appui. 

Il  ne  m'en  voudra  pas,  à  raison  de  l'importance  du  sujet,  d'en 
énumérer  les  points  faibles  et  de  passer  en  revue  toutes  les  objec- 
tions dont  elle  est  passible. 

M.  Darier  a  bien  constaté  chez  son  malade  la  présence  du 
gonocoque  ;  mais  si  le  microscope  nous  fixe  sur  l'existence  d'un 
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microbe,  il  ne  fournit  aucun  élément  d'appréciation  sur  sa  viru- 
lence. C'est  pourtant  là  un  élément  essentiel.  Je  relève,  en  outre, 
dans  son  observation  que  son  malade  a  éprouvé  des  phénomènes 
généraux  assez  graves,  qui  n*ont  cédé  qu'à  l'action  de  l'aspirine. 
C'est  là  un  fait  insolite  dont  il  faut  tenir  compte. 

Au  mois  d'août  dernier,  je  voyais  entrer  dans  mon  cabinet  de 
consultation  un  homme  d'une  trentaine  d'années,  présentant  une 
sécrétion  muco-purulente  extrêmement  abondante  de  l'œil  gauche, 
accompagnée  de  violents  maux  de  tète  surtout  localisés  àgauche. 

Au  premier  abord  j'eus  l'impression  que  je  me  trouvais  en  pré- 
sence d'une  ophtalmie  purulente  au  début.  Je  fis  une  cautérisa- 
tion énergique  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  à  2  p.  100. 

Je  prescrivis  en  même  temps  2  grammes  de  salicylate  de  soude 
par  jour  et  0,50  centigr.  de  quinine. 

Le  lendemain,  suppuration,  maux  de  tète,  tout  avait  disparu 
comme  par  enchantement  pour  ne  plus  revenir. 

M.  Darier  a  soin  de  nous  dire  qu'il  n'avait  employé  l'argyrol 
qu'avec  la  plus  grande  appréhension,  en  surveillant  son  malade 
pour  ainsi  dire  d'heure  en  heure,  prêt  à  intervenir,  à  modifier 
son  traitement,  à  revenir  au  nitrate  d'argent  au  moindre  symp- 
tôme d'aggravation  ou  de  complication  cornéenne. 

Sous  ces  réserves  expresses,  je  souscris  à  sa  tentative  hardie 
qui  peut  avoir  d'heureuses  conséquences. 

Qu'il  soit  permis  d'essayer  l'argyrol,  mais  en  se  tenant  prêt  à  la 
moindre  alerte  à  reprendre  le  traitement  classique  qui  a  fait  ses 
preuves  :  aux  cautérisations  biquotidiennes  avec  le  nitrate  d'ar- 
gent en  solution  à  3  p.  100. 

D''  Darier.  —  Je  suis  heureux  d'apprendre  que  Desmarres  avait 
précédé  de  Graefe  dans  l'emploi  du  nitrate  d'argent;  mais,  si  je  ne 
me  trompe,  le  mode  d'application  des  deux  maîtres  était  tout  dif- 
férent. 

M.  Abadie  pense  que  dans  l'observation  que  j'ai  relatée  il  pou- 
vait y  avoir  une  influence  rhumatismale  primaire.  J'ai  eu  peur  à 
un  moment,  à  la  suite  de  la  propagation  de  la  blennorragie  au  col 
de  la  vessie  et  même  à  l'uretère  gauche  vers  le  huitième  jour;  je 
craignis  un  moment  une  infection  générale,  une  polyarthrite  gono- 
coccique,  mais  ce  ne  fut  qu'une  fausse  alerte.  Mon  cas  était  bien 
une  ophtalmie  blennorragique  grave,  sans  confusion  possible 
avec  une  conjonctivite  rhumatismale. 

M.  B.  BouRDEAUX.  strabisme  converg^ent  de«  myopes  :  sa 
care  par  an  noaveau  modèle  de  dlploscope.  —  Dans  la  CUre 

correction  de  la  myopie  on  est  souvent  témoin  du  fait  suivant.  Un 
sujet  a  reçu,  sur  chaque  œil  isolé,  un  verre  approprié,  choisi  avec 
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(ont  le  soin  possible,  après  skiascopie;  l'acaité  obtenue  est 
satisfaisante.  Vous  découvrez  les  deux  yeux.  Aussitôt,  le  pa- 
tient se  plaint  d'un  trouble  parfois  extrême;  cela  «  lui  tire  les 
yeux  »,  il  éprouve  des  sensations  vertigineuses,  Tacuité  est  très 
abaissée. 

D*où  vient  ce  trouble?  De  Faccommodation?  mais  il  perstsle 
malgré  l'atropine;  de  l'hyper-correction?  mais  vous  avez  opéré  de 
telle  façon  que  vous  êtes  sûr  d'avoir  sous-^orrigé;  d*un  astigma- 
tisme méconnu?  le  sujet  a  passé  à  i  ophtalmomètre,  à  la  skias- 
copie  :  il  a  reçu  un  cylindre  exact  à  1/4  de  dioptrie.  Du  reste,  le 
trouble  n'existe  que  les  deux  yeux  découverts  ;  il  est  plus  logique 
d'incriminer  quelque  défaut  dans  le  fonctionnement  de  la  vision 
binoculaire. 

Les  faits  que  j'ai  communiqués  au  dernier  congrès  de  la  Société 
française  d'ophtalmologie  permettent  d'assigner  à  ce  désordre 
une  cause  beaucoup  plus  vraisemblable. 

J'ai  montré  que  si  l'on  soumet  au  contrôle  da  diploseope  des 
myopes  corrigés  pour  la  première  fois,  Ton  constate  qu'un  très 
petit  nombre  a  la  vision  normale,  qu'un  nombre  plus  grand 
neutralise  un  œil,  que  le  reste  présente  de  la  diplopie,  laquelle 
est  90  fois  sur  100  environ,  homonyme.  Et  ceux  qui  neutralisent 
se  mettent  à  voir  dès  la  neutralisation  vaincue,  ceux  aussi  en 
diplopie  homonyme. 

Ces  constatations  vont  à  l'encontre  des  idées  courantes  qui 
tendent  à  faire  du  myope  un  divergent  Cependant  les  faits  sont 
là,  indéniables  et  qu'on  ne  peut  négliger. 

Dans  le  travail  dont  il  est  question,  et  que  je  ré^me  briève- 
ment,  après  l'analyse  de  ces  observations,  j'ai  passé  en  revue  les 
hypothèses  pathogéniques  auxquelles  elles  donnaient  lieu.  J'ai 
supprimé  l'accommodation  par  Tatropinisation  prolongée  :  je  me 
suis  mis  à  l'abri  de  la  surcorrection,  seules  raisons  qui  auraient 
pu,  grâce  à  la  synergie  bien  connue,  mettre  en  jeu  la  convergence. 
Et  je  me  suis  arrêté  à  la  théorie  suivante,  considérée  comme  très 
probable.  Il  y  a,  chez  le  myope,  concordance  du  remotum  diop- 
trique  et  du  remotum  dynamométrique,  ou,  comme  l'a  dit  Pari- 
naud,  parallélisme  du  plan  de  convergence  et  du  plan  d'accom- 
modation. Je  m'explique  :  Il  existe  un  arc  réflexe  de  convei^nce 
dont  le  point  de  départ  est  à  la  rétine.  Ce  réBexe  est  maximum, 
toutes  choses  égales  d'ailleurs,  quand  l'excitation  est  maxima,  et 
celle-ci  est  maxima  quand  les  rétines  sont  foyers  conjugués  de 
l'objet  fixé.  Cet  étal  est  réalisé  chez  le  myope  à  son  remotum  et 
en  deçà  jusqu'au  proximum.  Au  delà  du  remotum  la  sollicitation 
à  la  convergence  est  faible,  ou  même  nulle.  Il  découle  de  là  que 
le  myope  a  l'habitude  de  converger  pour  la  distance  où  il  voit  net  : 
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il  faut  concorder  son  remotum  de  convergence  avec  son  remotnm 
dioptrique. 

Or,  donnez  à  ce  myope  son  Verre  correcteur,  c'est-à-dire 
reportez  son  remotum  dioptrique  à  l'infini.  Gomme  il  n'a  pas 
conscience  de  ce  changement,  il  continue  à  converger  pour  la 
distance  qui  lui  est  habituelle.  Il  y  a  discordance  maintenant 
entre  les  deux  remotnm.  Le  geste  est  faux  parce  que,  les  condi- 
tions étant  changées,  le  réflexe  continue  à  se  produire  tel  que 
l'éducation  l'a  fait. 

Il  s'est  créé  ainsi  un  strabisme  convergent  fonctionnel. 

Cette  théorie  était  facile  à  vérifier.  Placez  votre  sujet  devant  un 
diploscope  adapté  à  la  distance  de  son  remotum.  Si  la  théorie 
est  vraie,  il  devra,  à  cette  distance,  avoir  la  vision  conjuguée. 
Reportez  le  remotum  plus  loin,  il  y  a  diplopie  homonyme.  Ainsi 
que  je  Tai  déjà  dit,  j'ai  fait  cette  expérience  :  elle  fut  absolument 
concluante. 

Si  la  neutralisation  n'intervient  pas,  cette  diplopie  gênante  est 
la  cause  du  trouble  si  désagréable  dont  j'ai  parlé  tout  à  l'heure. 

J'ai  poursuivi  mes  recherches  à  ce  sujet  depuis  ma  première 
communication.  A  Tépoque  où  je  la  fis,  ne  voulant  pas  lancer,  par 
une  généralisation  hâtive,  des  affirmations  hasardées,  je  m'étais 
borné  à  signaler  ces  cas  à  titre  de  faits  notables,  même  quelque 
peu  exceptionnels.  Depuis  lors,  à  ces  faits  il  est  venu  s'en 
adjoindre  tant  d'autres,  les  mômes  phénomènes  se  sont  reproduits 
avec  une  telle  constance,  que  je  n'hésite  plus  à  considérer  comme 
la  règle  ce  que  j'avais  cru,  au  début,  être  l'exception.  C'est  pour- 
quoi j'ai  cru  intéressant  de  vous  soumettre,  avec  ces  considéra- 
tions, le  procédé  et  l'appareil  dont  je  me  sers  pour  la  cure  de  ce 
strabisme. 

Le  procédé  est,  en  somme,  la  rééducation  de  la  convergence 
que  je  tends  à  reculer  par  petites  étapes  bien  progressives  au 
niveau  de  la  nouvelle  position  du  remotum  dioptrique.  L'appareil 
est  tout  simplement  le  diploscope  de  Rémy,  modilié  de  façon  à 
s'adapter  à  toutes  les  positions  comprises  entre  0,75  et  12  diop- 
tries. 

Cet  appareil,  exécuté  par  la  maison  Henry,  dont  le  modèle 
très  imparfait,  établi  par  moi,  avait  servi  à  effectuer  les  premières 
expériences,  est  devenu  un  instrument  très  commode,  facile  à 
manier,  se  prêtant,  du  reste,  aussi  bien,  sinon  mieux  qu'un  autre, 
h  toutes  les  applications  déjà  connues. 

11  comprend  une  tige  de  section  carrée,  de  1  mètre  de  long, 
solidement  plantée  sur  un  pied  à  élévation  variable,  par  un  T 
cintré  à  grand  empattement  qui  lui  assure  une  bonne  stabilité. 
Sur  cette  tige  glissent  trois  curseurs  :   l'un  portant  le  test  de 
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lettres,  le  second  l'écran  perforé,  le  troisième  une  barrette  é 
éclipse.  L'écran  perforé  porte  deux  disques  guillochés  tournant 
en  sens  inverse  et  présentant  une  série  d'orifices  dont  la  combi- 
naison permet  de  réaliser  toutes  les  expériences  diploscopiqoes 
et  à  des  distances  variables.  En  plus,  j'ai  ajouté  on  dispositif 
permettant  l'expérience  à  11  lettres,  imaginée  par  Réniy,  ainsi 
que  de  ses  dérivées  (expériences  à  9,  8  et  5  lettres).  Les  tests  sont 
collés  sur  des  cartons  qui  glissent  dans  un  cadre  à  rainures.  L'un 


des  cartons  sert  pour  les  distances  inférieures  à  50  centimètres  et 
l'autre  pour  les  distances  de  50  centimètres  et  au-dessus. 

Labarrelle  mobile  dont  le  rôle  est  d'éteindre  les  lettres  extrêmes 
se  place  en  avant  de  l'écran  perforé,  à  la  distance  moyenne 
de  5  centimètres. 

A  la  tête  de  l'instrument  est  placée  une  mentonnière  montée 
sur  un  curseur  mobile  le  long  d'un  axe  vertical  gradué;  pour 
l'usage,  il  suffit  de  prendre  la  distance  pupillo-mentonnière  du 
sujet  et  d'arrêter  le  curseur  sur  le  chiffre  correspondant  :  les  dis- 
tances sont  calculées  de  telle  façon  que  cette  position  réponde  au 
parallélisme  des  lettres,  des  trous  et  des  yeux. 
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Pour  les  distances  respectives  des  trous  et  des  lettres,  elles  sont 
obtenues  de  la  façon  suivante  :  la  tige  horizontale  carrée  porte  une 
double  graduation  sur  sa  face  supérieure  et  une  autre  sur  ses 
faces  latérales.  La  face  supérieure  est  divisée  à  la  fois  en  centi- 
mètres et  en  dioptries.  Les  graduations  latérales  servent  de  ba- 
rème pour  les  positions  de  l'écran  perforé.  Pour  cela  chacun  des 
curseurs  porte  un  onglet  index.  Il  suffit  de  faire  affleurer  l'index 
du  test  à  la  distance  où  l'on  veut  opérer  et  l'index  de  Técran  à  la 
division  latérale  de  chiffre  correspondant.  Ainsi,  si  l'on  veut  dis- 
poser l'appareil  à  3  D.  (33  cent.),  Tindex  des  lettres  affleurera  la 
division  3  D.  de  la  graduation  supérieure,  et  celui  de  l'écran  le 
chiffre  3  de  la  graduation  latérale. 

On  comprend  maintenant  pourquoi  j'ai  donné  à  l'instrument  le 
nom  de  <ic  dynamométrique».  Il  est  en  effet  un  indicateur  très  exact 
de  l'état  de  la  convergence  qu'il  mesure  jusqu'à  12  angles  mé- 
triques. 

Ceci  dit,  voici  le  schéma  du  procédé  employé  pour  le  cas  parti- 
culier des  myopes  convergents.  Le  diploscope  est  adapté  pour  le 
remotum  du  sujet  porteur  de  ses  seuls  verres  cylindriques  ;  la 
convergence  doit  être  normale  et  la  vision  conjuguée.  Alors  une 
dioptrie  sphérique  est  placée  devant  chaque  œil  et  l'appareil 
reculé  d'une  égale  quantité.  Il  se  manifeste  de  la  diplopie,  mais 
légère,  puisqu'il  n'y  a  qu'une  différence  d'un  angle  métrique. 
Rapidement  le  sujet  adapte  sa  convergence  à  cette  distance.  Les 
verres  sont  de  nouveau  augmentés  d'une  dioptrie,  l'appareil  reculé 
et  l'on  recommence  le  même  exercice. 

En  pratique,  les  grandes  lignes  de  ce  schéma  sont  fidèlement  re- 
produites, mais  il  faut  les  dégager  des  circonstances  accesseires  qui 
en  troublent  parfois  la  physionomie.  C'est  d'abord  une  sorte  d'ap- 
prentissage, d'initiation  à  l'appareil  que  le  sujet  qui  n'a  nulle- 
ment idée  de  ce  qu'on  lui  demande  doit  faire  :  c'est  ensuite  l'ani- 
sométropie,  souvent  faible,  mais  qui  rend  difficile  la  concordance 
des  deux  remolums  et  augmente  le  trouble  de  la  vision  binocu- 
laire. C'est  enfin  le  strabisme  vertical,  très  fréquent,  presque  con- 
stant et  qui  constitue  le  plus  sérieux  obstacle. 

Une  observation  donnera  mieux  l'idée  de  la  façon  dont  est  con- 
duit le  traitement  et  ces  obstacles  vaincus. 

Mlle  N...,  34  ans,  institutrice,  porte  depuis  longtemps  des 
verres  insuffisants  de  11  D.  Réfract.  à  la  skiascopie: 

O.D.      45»  — 1,50  — 18:  V=:  5 
O.G.    135<'-1,25  — 20:V  =  5 

Mais  cette  correction  provoque  une  diplopie  insupportable  :  la 
malade  ne  peut  circuler  dans  tes  rues  ;  elle  manque  les  trottoirs, 
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tombe  dans  les  escaliers,  a  des  vertiges.  Le  diploscope  nous  montré 
an  strabisme  convergent  considérable,  avec  différence  de  hauteur, 
Tœil  gauche  étant  pins  abaissé  que  le  droit.  Décidée  à  tout  pour 
faire  cesser  cet  état  si  gênant,  tout  en  conservant  des  verres  qui 
lui  donnent  une  bonne  acuité,  Mlle  N  ..  entreprend  le  traitement 
diploscopique.Je  lui  mets,  outre  ses  cylindres,  les  verres  suivants: 
O.D.  —  7,  O.G.  —  8,  ce  qui  place  son  remotum  entre  H  et  12  D., 
et  j'adapte  l'appareil  à  cette  distance.  Au  début,  les  résultais  sont 
confus  :  tantôt  il  y  a  convergence,  tantôt  neutralisation;  toute  ten- 
tative pour  décroiser  les  axes  optiques  semble  exagérer  la  dévia- 
tion verticale.  La  malade,  comme  il  arrive  toujours,  interprétant 
mal  le  concours  qu'on  lui  demande,  exagère  son  strabisme  par  les 
efforts  de  fixation  qu'elle  fait.  Je  lui  donne  sa  correction  plus  loin, 
et  lui  fais  exécuter  à  grande  distance  les  expériences  verticales  et 
l'expérience  à  4  lettres.  Cette  période  de  travail  aride  et  sans 
effet  apparent  dure  trois  séances,  au  bout  desquelles  je  reviens  au 
point  de  départ,  à  la  distance  de  11  0.  Mais  alors  les  résultats 
sont  positifs  et  encourageants;  à  la  cinquième  séance  Mlle  N... 
garde  la  vision  conjuguée  jusqu'à3  D.  La  céphalée  survient  alors, 
trahissant  une  fatigue  qui  fait  marquer  à  la  cure  un  court  temps 
d'arrêt.  Puis  l'amélioration  s'accentue,  et  après  huit  séances  la 
vision  conjuguée  est  obtenue  àl  m.  25,  la  diplopie  a  parfaitement 
disparu.  La  malade  regagne  la  province,  malgré  que  je  lui  conseille 
de  continuer  encore  les  exercices.  Et  le  D'  Madeleine  qui  me 
l'avait  adressée  m'a  appris  tout  récemment  qu'elle  n'avait  rien 
perdu  du  bénéfice  acquis. 

Le  strabisme  vertical  ne  cède  pas  toujours  aussi  facilement. 
Dans  un  cas  où  il  était  particulièrement  marqué,  puisque  à 
1  mètre  l'écartement  en  hauteur  atteignait  8  centimètres,  et  où  il  se 
montrait  rebelle  au  traitement,  j'ai  pratiqué  la  ténotomie  du  droit 
inférieur  avec  ligature  capsulaire  de  l'antagoniste.  Le  cas  est  trop 
récent  pour  me  permettre  de  juger  du  résultat. 

Je  borne  là  ces  citations  :  bien  d'autres  cas  seront  publiés  avec 
détails  par  mon  élève  et  ami  M.  Oudot,  et  je  ne  doute  pas  que 
l'éloquence  de  ces  constatations  réitérées  dans  les  cas  les  plus 
ordinaires  de  la  pratique  courante  n'entraîne  laxonviction  rebelle 
à  ce  qui  peut  sembler  encore  un  paradoxe. 

Élections  du  Bureau  pour  l'année  1906 

Élection  du  Président  : 

17  votants:  M.Rochon-Duvigneand,  13voix;  Bulletins  blancs,  2. 
M.  Rochon-Duvigneaud  est  élu  président. 
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Élection  du  Vice-Président  \ 

!•'  Tour.  —  16  votants.  M.  Kalt,  7  voix  ;  M.  Sulzer,  5  voix  ; 
H.  de  Lapersonne,  2  voix  ;  M.  Morax,  1  voix  ;  Bulletin  blanc,  1. 

2*  Tour.  —  17  volants.  M.  Kalt,  8  voix;  M.  Sulzer,  4  voix; 
M.  de  Lapersonne,  1  voix;  M.  Péchin,  1  voix;  Bulletins  blancs,  3. 

3*  Tour.  —  16  votants.  M.  Kalt,  10  voix;  M.  Sulzer,  4  voix; 
M.  Péchin,  1  voix;  Bulletin  blanc,  1. 

M.  Kalt  est  élu  Vice-Président. 

M.  Duboys  de  Lavigerie,  trésorier;  MM.  Dupuy-Duteinps, 
Chaillous,  secrétaires  annuels,  sont  maintenus  dans  leurs 
fonctions. 
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THÉRAPEUTIQUE    {SUite) 
Le  eollargol  dans  la   kératite  p«mlettte,   par  le  Prof.  DE 

Lapersonne  {La  Presse  médicale  du  6  mai  1905).  —  Après  avoir 
fait  rhistorique  de  la  question,  et  insisté  surtout  sur  l'absence 
de  précipités  argentiques  dans  l'épaisseur  de  la  cornée,  en  cas  de 
desquamation  ou  d'ulcération  de  cette  membrane,  ainsi  que  sur 
la  diminution  rapide  de  la  photophobie  et  des  douleurs,  le  savant 
professeur  de  THôtel-Dieu  résume  le  traitement  qu'il  applique 
actuellement,  en  cas  de  kératite  ulcéreuse  ou  de  plaie  infectée  de 
la  cornée.  Il  distingue  d'ailleurs  trois  périodes  absolument  diiïé- 
renles  : 

1<>  Le  malade  est  examiné  dès  le  début.  Dans  ces  conditions, 
deux  gouttes  d'un  collyre  au  chlorure  de  cocaïne  à  1/25,  lavage 
de  la  conjonctive  au  CyHg  à  1/5000,  légère  cautérisation  de  Tul- 
cère  au  galvano  ou  au  thermo-cautère,  deux  gouttes  deux  ou  trois 
fois  par  jour  d'un  collyre  au  collargol  à  1/20,  le  soir  pommade  à 
riodoforme  à  1/10,  bandeau  flottant. 

Si  dacryocyslite  suppurée  ou  muco-purulente,  incision  immé- 
diate des  canalicules  lacrymaux  et  du  canal  nasal,  avec  pass;tge 
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de  sondes  de  Bowmann  du  n"*  6;  puis,  au  quatrième  ou  cinquième 
jour,  injections,  après  cathétérisme,  de  la  solution  de  collargol 
à  1/50. 

En  cas  d'ectasie  du  sac,  ou  de  péricystite,  ne  pas  hésiter  à  pra- 
tiquer Tabiation  du  sac  ; 

2»  Uulcère  est  étendu  entouré  du  croissant  d'infiltration^ 
Vhypopyon  occupe  plus  d'un  tiers  de  la  chambre  antérieurcy 
les  douleurs  sont  très  vives.  Alors,  applications  de  collargol 
toutes  les  deux  ou  trois  heures;  adjonction  à  la  cocaïne,  au  cya- 
nure, à  riodoforme  d'une  goutte,  deux  fois  par  jour,  d'atropine 
à  0,02  p.  10.  Surtout  cautérisation  profonde,  même  pénétrante  de 
Tulcère;  mieux  encore,  large  incision  de  Sœmisch,  suivie  immé- 
diatement d'un  bon  bain  au  collargol,  et  d'un  pansement  occlusif, 
renouvelé  deux  ou  trois  fois  par  jour  ; 

3*^  A  la  période  de  réparation.  Cesser  l'atropine,  remplacer 
même  parfois,  en  cas  d'hpertension,  par  les  myotiques,  pilocar- 
pine  ou  ésérine  à  1/100.  Suppression  du  bandeau  occlusif,  quand 
la  chambre  antérieure  est  reformée;  avec  continuation,  toutefois, 
du  collargol  jusqu'à  guérison  complète.  —  D*"  A.  Yvert. 

Infections  Bons-conf onetlvnles  maBiitveft  de  nolatlon  «vcro- 
•alée    contre    le  décollement   de  lu  rétine,   par   M.   DiANOUX 

(Semaine  médicale  du  14  décembre  1905).  —  Au  dire  du  distin- 
gué professeur  de  clinique  ophtalmologique  de  l'École  de  méde- 
cine de  Nantes,  l'emploi  des  injections  sucro-saléessous-conjouc- 
tivales  contre  les  décollements  de  la  rétine  donnerait  les  plus 
encourageants  résultats. 

Voici,  tout  d'abord,  la  formule  de  la  solution  adoptée  en  prin- 
cipe par  notre  confrère  : 

Chlorure  de  sodium 1  gramme. 

Sucre  de  canne 4      — 

Eau  distillée 100      — 

Comme  procédé  opératoire  :  enfoncer  l'aiguille  sous  la  conjonc- 
tive jusqu'au  fond  du  cul-de-sac,  au  voisinage  de  l'équateur  du 
globe,  dans  les  intervalles  des  muscles  droits.  Il  est  indispen- 
sable de  raser,  aussi  près  que  possible,  la  sclérotique,  afin  de 
bien  pénétrer  dans  l'espace  ténonien.  La  quantité  de  liquide 
injecté  varie  ainsi  entre  4  et  5  centimètres  cubes. 

Il  est  bon  d'être  prévenu  que,  dans  ces  conditions,  se  produit  un 
volumineux  chémosis,  qui  disparaît,  d'ailleurs,  rapidement.  Le 
surlendemain,  seconde  injection  absolument  semblable;  puis  une 
troisième,  le  quatrième  ou  cinquième  jour;  jusqu'à  présent,  di\ 
séances  au  maximum  ont  toujours  été  suffisantes.  —  D*"  A.  Yvert. 
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L*opérAUon  de  Kronlela  (réaeeiloa  de  la  jfmwoi  erbllatre 
externe).  Son  Importaneç  à  la  fols  dtaipnosttiiae  ei  thérapen- 
tlqne  dans  les  (nnieiire  et  InflamnAattens   rétro-eenlatree, 

par  M.  AxENFELD  (de  Fribourg-en-Brisgau)  (34^  Congrès  de  la 
Société  allemande  de  Chirurgie^  tenu  à  Berlin  du  26  au  29  avril 
1905).  —  L'auteur  de  cette  communication  fait  ressortir  l'impor- 
tance de  la  question,  à  propos  d'une  série  d'exemples  tirés  de  sa 
pratique  personnelle.  Il  cite,  entre  autres  :  l""  un  fait»  diagnosti- 
qué tumeur  du  nerf  optique,  où  la  résection  de  la  paroi  orbitaire 
externe  permit  de  reconnaître  une  infiltration  leucémique  englo- 
bant complètement  tout  le  contour  du  nerf  optique,  ainsi  qu'on 
put  le  constater  de  visu  par  l'opération  et  par  l'examen  nécrop- 
sique;  2<>  un  cas  de  kyste  hydatique,  considéré  également  comme 
un  néoplasme  du  nerf  optique,  qu'on  extirpa  très  facilement,  et 
qui  guérit  parfaitement. 

De  même,  le  Kronlein  permet,  bien  souvent,  de  ne  pas  com- 
mettre d'erreurs  ou  de  les  rectifier,  à  propos  de  certaines  affec- 
tions des  cavités  périorbilaires,  pouvant  en  imposer,  au  premier 
abord,  pour  des  tumeurs  mêmes  de  l'orbite. 

A  cette  opération,  notre  distingué  confrère  adresse  bien,  il  est 
vrai,  le  reproche  d'exposer  assez  fréquemment  à  la  blessure  et, 
par  suite,  à  la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe;  mais,  avec 
un  peu  d'habitude,  on  ne  court  guère  plus  le  risque  d'une  sem- 
blable complication. 

Vient  alors  M.  Helbron  (de  Berlin),  qui  complète  les  docu- 
ments de  son  collègue  par  le  résumé  de  cent  quarante  cas  d'opé- 
ration de  Kronlein  qu'il  est  parvenu  à  réunir,  et  d'où  il  appert 
que,  dans  tous  les  cas,  sauf  deux,  l'œil  a  pu  conserver  absolu- 
ment sa  situation  et  ses-  rapports  normaux  :  Texophtalmie  et 
Tenophtalmie  ne  sont  notées  que  bien  rarement.  Force  est  toute- 
fois de  reconnaître  que,  par  contre,  on  observe  fréquemment, 
à  la  suite,  et  comme  conséquence  de  cette  intervention,  des 
troubles  trophiques  du  globe  oculaire  plus  ou  moins  accentués. 

De  plus,  en  cas  de  tumeur  maligne,  on  ne  saurait  trop  compter 
sur  les  résultats  thérapeutiques  définitifs  de  l'opération;  aussi, 
en  pareille  occurrence,  mieux  vaut,  assurément,  recourir  d'em- 
blée à  l'éviscération  totale  de  Torbite,  chez  les  sujets  encore 
jeunes  tout  particulièrement. 

Et,  comme  preuves  à  l'appui  des  conclusions  qui  ressorlent  de 
sa  statistique,  M.  Helbron  termine  son  intéressante  communica- 
tion par  la  présentation  de  plusieurs  de  ses  opérés  qui  ont,  après 
résection,  recouvré  intégralement  leur  acuité  visuelle  normale. 
Il  s'agissait,  entre  autres,  d'un  kyste  dermoide  de  l'orbite,  d'un 
carcinome,  d'une  tumeur  du  nerf  optique.  —  D'  A.  Yvert. 
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Mliri^lne  oj^hialmlqae  gnérte  par  l'eximtt  ihyroïdlen ,  par 

CoNSiGUO  (Gazetta  degli  ospedali  e  délie  clinica,  du  20  no- 
vembre 1904).  —  Observation  d'une  femme  d'une  quarantaine 
d'années,  sujette  depuis  vingt-cinq  ans  à  des  crises  douloureuses 
qui  rappellent  complètement  le  tableau  clinique  de  la  migraine 
ophtalmique.  Ces  accès,  qui  avaient  débuté  à  la  période  de  la 
puberté,  avaient  les  rapports  les  plus  intimes  avec  les  règles,  et  se 
montraient  toujours  très  exactement  deux  à  quatre  jours  avant, 
pour  ne  plus  reparaître  dans  l'intervalle  des  époques  catamé* 
niaies. 

Fait  non  moins  bizarre  :  à  la  suite  d'une  fausse  couche,  la  ma- 
lade ayant  été  atteinte  de  leucorrhée  vaginale  avec  troubles  de  la 
menstruation,  qui  survenait  dès  lors  toutes  les  deux  ou  trois 
semaines,  les  crises  migraineuses  suivirent  absolument  les  mêmes 
phases. 

L'auteur  eut  alors  l'idée  de  recourir  aux  tablettes  d'extrait  thy- 
roïdien, dans  le  but  et  avec  l'intention  de  régulariser  simplement 
la  menstruation. 

Or,  quel  ne  fut  pas  l'étonnement  de  notre  confrère  en  consta- 
tant que,  du  même  coup,  avait  disparu  la  migraine  ophtalmique. 
Et  ce  qui  prouve  bien  qu'il  ne  saurait  y  avoir,  en  la  circonstance, 
pure  et  simple  coïncidence  :  c'est  qu'après  suppression  du  traite- 
ment opothérapique,  les  règles  continuèrent  à  revenir  très  régu- 
lièrement, tandis  que  les  accès  de  migraine  firent  un  retour 
offensif,  bien  qu'atténués  toutefois.  Bien  plus,  on  pouvait  en  pro- 
voquer la  disparition  complète,  sûre  et  certaine,  par  la  simple 
précaution  d'administrer  l'extrait  thyroïdien  quelques  jours  avant 
l'époque  des  règles.  —  D""  A.  Yvert. 

Résultats  éloignés  dn  trattemeiit  opératoire  de  la  maladie 

de  Basedow,  par  M.  Friedheim  (de  Hambourg)  (34^  Congrès  de 
la  Société  allemande  de  Chirurgie^  avril  1905).  —  Des  constata- 
tions faites  un  certain  temps  après  vingt  thyroïdeclomies  prati- 
quées pour  maladie  de  Basedow,  notre  confrère  se  croit  en  droit 
de  conclure  que,  loin  de  constituer  une  opération  dangereuse  par 
ses  suites  immédiates  ou  éloignées,  la  thyroïdectomie  représente 
le  traitement  de  choix  du  goitre  exophtalmique.  Sur  ces  vingt 
interventions,  en  effet,  il  compte  :  quatorze  guérisons  durables, 
dont  cinq  remontent  à  dix  ou  quinze  ans,  sept  à  cnq  ou  dix  ans, 
deux  à  quatre  ou  quatre  ans  et  demi;  cinq  améliorations  notables 
et  un  seul  décès,  par  suite  d'accidents  tétaniques. 

Les  meilleures  chances  de  succès,  étant  donné  qu'on  admet,  à 
l'heure  actuelle,  que  la  tumeur  thyroïdienne  est  la  cause  et  non 
la  conséquence  de  la  maladie  de  Basedow  ^  insistent  i  laisser  ça 
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place  le  moins  de  tissu  thyroïdien  possible;  et  le  procédé,  de  beau- 
coup supérieur  à  tous  les  autres,  semble  bien  être  encore  celui 
de  Kocher,  qui  agit  par  étapes  successives,  et  pratique  Textirpa- 
tion  de  la  tumeur  en  plusieurs  séances  plus  ou  moins  espacées. 

Pour  Kochery  qui  déclare  partager  absolument  la  manière  de 
voir  et  de  faire  de  son  collègue,  il  importe  de  bien  convaincre  les 
praticiens,  avant  les  malades,  de  la  nécessité  d'intervenir  aussi 
hâtivement  que  possible  dans  tous  les  cas  de  maladie  de  Basedow 
confirmée.  —  D^  A.  Yvbrt. 

Tameara  traitées  par  le  radlam,  par  M.  ÂBBE  (Société  des 

Praticiens  de  New-York j  séance  du  8  avril  1905).  —  L'auteur 
présente  un  malade  de  45  ans,  qui  était  venu  le  consulter  pour  une 
tumeur  de  la  paupière  inférieure  droite,  mesurant  15  millimètres 
de  longueur  sur  1  centimètre  de  largeur  et  1  centimètre  d'épais- 
seur, diagnostiquée  épilhélioma.  Or,  pendant  six  semaines,  le 
malade  fut  soumis  à  l'influence  des  rayons  X,  sans  le  moindre 
résultat  :  c'est  alors  qu'on  eut  recours  à  trois  applications  de 
radium  (10  centigrammes  dans  un  tube  fermé  à  la  lampe).  Voilà 
un  mois  que  ce  dernier  traitement  a  été  appliqué;  et,  actuelle- 
ment, la  tumeur  a  presque  totalement  disparu,  attendu  qu'elle  ne 
mesure  plus,  dans  son  plus  grand  diamètre,  que  trois  dixièmes 
de  millimètre.  —  D' A.  Yvert. 

Retour  *  l'irtdodésis,  par  M.  Sattler  (Klifi.  MonntsbL  f. 
Augenheilk.,  nov.  1904).  —  L'enclavement  d'une  hernie,  de 
l'iris  a  élé  pratiqué  par  Sattler  dans  deux  cas  de  luxation  du  cris- 
tallin pour  couvrir  la  partie  aphake  de  la  pupille  et  la  déplacer 
dans  le  sens  de  la  luxation  cristallinienne.  L'iris  fut  saisi  dans 
une  suture  fixée  à  la  conjonctive,  ramenée  par-dessus  :  le  résultat 
fut  excellent. 

Traitement  des  alfectloiui  des  membranes  profondes  de 
l'œil  par  les  Injections  Intra-ténonlennes,  par   H.   LaVIE  (in 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  octobre  1904). — D'une  série 
d'observations  l'auteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

Il  ressort  clairement  des  cinq  premières  qu'elles  n'agissent  favo- 
rablement dans  les  décollements  rétiniens  que  si  elles  sont  faites 
peu  de  jours  après  l'apparition  du  décollement,  six  à  sept  jours 
au  maximum,  et  que,  passé  ce  délai,  elles  sont  absolument  inef- 
ficaces. 

Le  second  groupe  d'observations  nous  montre,  outre  la  gravité 
des  syphilis  oculaires  qui  rechutent  souvent  dès  que  le  malade 
cesse  son  traitement,  le  peu  d'efficacité  du  traitement  interne  et 
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les  résultats  heureux  que  l'on  peut  retirer  de  l'emploi  des  injec- 
tions intra-ténoniennes  et  intra-musculaires. 

Enfin,  dans  le  cas  de  choroîdite  myopique  que  nous  publions, 
l'injection  a  eu  pour  effet  d'arrêter  dans  leur  marche  des  lésions 
maculaires  excessivement  graves,  sans  pouvoir  permettre  cepen- 
dant aux  parties  lésées  de  recouvrer  leur  intégrité.  Dans  ce  cas, 
elle  n'a  pas  agi  comme  un  spécifique,  mais  comme  un  révulsif 
très  énergique.  C'est  pourquoi  il  nous  semble  que  l'emploi  de 
cette  méthode  peut  être  utilement  conservé  dans  ce  genre  d'affec- 
tions. 

L'inconvénient  de  semblables  interventions  réside  dans  les 
phénomènes  douloureux  qu'elles  font  supporter  aux  malades.  ^ 
D'  A.  Beauvois. 

Petll  appareil  Improvisé  pour  reeaellllr   l'eaa  dans   les 

irrif^aiions  oeniaires,  par  le  D'  F.  LoPEz  (Hexico)  (in  Anales 
de  Oftalmologiay  décembre  1904).  —  Nous  signalons  cette  innova- 
tion à  nos  confrères;  elle  pourra  leur  rendre  des  services. 

Un  rectangle  de  toile  gommée,  de  10  centimètres  de  long  sur 
8  de  large,  est  taillé  sur  un  de  ses  grands  côtés  de  façon  à  pouvoir 
s'appliquer  à  la  convexité  de  la  joue.  Sa  partie  inférieure  est  re- 
levée et  fixée  par  ses  bords  de  façon  à  constituer  une  gouttière 
par  où  l'eau  s'échappe.  —  D*"  A.  Beauvois. 
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